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Tóm tắt

◊ Nguyên nhân gây bệnh và tử vong hàng đầu.

◊ Khoảng 85% số ca đột quỵ là do thiếu máu cục bộ do tắc nghẽn mạch máu gây ra.

◊ Tình trạng cấp cứu lâm sàng: chẩn đoán, phân loại, và can thiệp đúng lúc có thể giúp cải thiện kết quả.

◊ Chăm sóc bệnh nhân tại các khoa chuyên về đột quỵ làm cải thiện về mặt chức năng và tỷ lệ sống sót.

◊ Sử dụng chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp qua đường tĩnh mạch trong vòng 4,5 giờ kể từ khi khởi phát
đột quỵ.

◊ Có thể sử dụng các biện pháp can thiệp nội mạch như thiết bị loại bỏ cục máu đông hoặc thuốc tiêu sợi huyết
trong động mạch ở những bệnh nhân được chọn lựa cẩn thận trong vòng 6 giờ kể từ khi khởi phát đột quỵ do
thiếu máu cục bộ.
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Định nghĩa
Đột quỵ được định nghĩa là tình trạng suy giảm thần kinh cấp tính kéo dài hơn 24 tiếng và nguyên nhân từ mạch máu não
gây ra. Bệnh lý này được chia thành đột quỵ do thiếu máu cục bộ (do tắc nghẽn hoặc hẹp mạch máu gây ra) và đột quỵ do
xuất huyết (do vỡ mạch máu, dẫn đến xuất huyết trong nhu mô và/hoặc dưới màng nhện gây ra). Huyết khối xoang tĩnh
mạch trung tâm là dạng đột quỵ hiếm gặp xảy ra do huyết khối ở xoang tĩnh mạch màng cứng. Chuyên đề này nói về đột
quỵ do thiếu máu cục bộ.

Cơn thoáng thiếu máu não (TIA) được định nghĩa là một cơn rối loạn chức năng thần kinh thoáng qua do thiếu máu cục
bộ khu trú tại não bộ, tủy sống hoặc võng mạc, mà không có biểu hiện nhồi máu cấp tính. Bệnh nhân bị TIA có nguy cơ
cao bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ,[1] và có thể phân tầng nguy cơ của bệnh nhân dựa trên các thang điểm lâm sàng,
hình chụp mạch máu, và chụp cộng hưởng từ khuếch tán.[2] Định nghĩa này đã thay thế định nghĩa trước đây về suy giảm
thần kinh khu trú kéo dài dưới 24 giờ.

Dịch tễ học
Đột quỵ là nguyên nhân thứ ba gây tử vong và nguyên nhân chính gây khuyết tật tại Hoa Kỳ[6] Anh Quốc, xứ Wales, và
là nguyên nhân thứ ba gây tử vong ở Canada.[7] Ở Scotland vào năm 2016/17 tỷ lệ đột quỵ, được tiêu chuẩn hóa theo độ
tuổi-giới tính, là 180 trên 100.000.[8] Tại Hoa Kỳ, mỗi năm có khoảng 610.000 ca đột quỵ mới.[9] Đột quỵ do thiếu máu
cục bộ chiếm 87% số ca đột quỵ, đột quỵ do xuất huyết chiếm 10%, và do xuất huyết dưới nhện là 3%.[9] Tỷ lệ đột quỵ
do thiếu máu cục bộ có thể được phân chia theo cơ chế sinh lý bệnh: xơ vữa động mạch ngoài sọ (10%), xơ vữa động
mạch nội sọ (10%), thuyên tắc từ tim (25%), nhồi máu lỗ khuyết ([bệnh lý mạch máu nhỏ] 15%), nguyên nhân không
xác định ([nghĩa là không rõ nguyên nhân] 30%), hoặc nguyên nhân xác định khác (10%). Đột quỵ do thiếu máu cục bộ
thường gặp hơn ở người lớn tuổi, người có trình độ học vấn thấp, và người người Mỹ gốc Phi hoặc gốc Tây Ban Nha.[9]
Tỷ lệ đột quỵ chung cũng như tỷ lệ tử vong do đột quỵ giảm dần trong vài thập kỷ qua, có lẽ là do áp dụng các biện pháp
phòng ngừa và điều trị ban đầu có hiệu quả.

Bệnh căn học
Đột quỵ do thiếu máu cục bộ là một hội chứng, không phải là một bệnh lý. Hội chứng này là do tình trạng giảm lưu thông
máu nghiêm trọng trong não thoáng qua hoặc kéo dài do tắc nghẽn hoặc hẹp động mạch. Tìm ra cơ chế nền và nguyên
nhân gây bệnh là quan trọng để có thể bắt đầu một liệu pháp điều trị thích hợp nhằm làm giảm nguy cơ đột quỵ tái phát.

Sơ đồ phân loại đột quỵ do thiếu máu cục bộ được phát triển bởi Thử nghiệm Org 10172 về Điều trị đột quỵ cấp tính
(TOAST) cung cấp một mô hình để xác xác định cơ chế đột quỵ nhằm gợi ý tìm ra các nguyên nhân gây bệnh:[3]

Mảng xơ vữa động mạch lớn ảnh hưởng đến động mạch cảnh hoặc động mạch đốt sống ngoài sọ, hoặc ít gặp hơn là các
động mạch lớn nội sọ . Đó là vị trí hình thành huyết khối làm thuyên tắc những vị trí ở xa và/hoặc tắc nghẽn mạch máu.

Đột quỵ các mạch máu nhỏ (lỗ khuyết) do sự tắc nghẽn từ cục huyết khối của một động mạch xuyên nhỏ do tăng tích
tụ lipid trong máu (tích tụ lipid do tuổi cao và tăng huyết áp), dẫn đến nhồi máu <1,5-cm nằm trong vùng tưới máu của
mạch máu nhỏ bị ảnh hưởng.

Thuyên tắc mạch từ tim là do sự hình thành huyết khối trong tim gây ra, làm thuyên tắc hệ tuần hoàn nội sọ, và liên quan
đến các bệnh tim như rung nhĩ. Ngày càng có nhiều bằng chứng cũng gợi ý rằng mảng xơ vữa ở động mạch chủ là nguồn
khác có khả năng hình thành huyết khối kèm theo tình trạng tắc mạch.
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Đột quỵ với nguyên nhân xác định khác có thể do nhiều bệnh lý khác nhau về mạch máu nội sọ hoặc ngoại sọ gây ra (ví
dụ như bóc tách, viêm mạch, huyết khối tĩnh mạch) hoặc hệ huyết học (ví dụ như bệnh thiếu máu hồng cầu hình liềm, hội
chứng kháng thể kháng phospholipid, và các tình trạng tăng đông khác).

Đột quỵ với nguyên nhân không xác định, mặc dù đã thực hiện đầy đủ các bước chẩn đoán, không phải hiếm gặp. Trong
Nghiên cứu đột quỵ ở Bắc Manhattan, 32% ca đột quỵ có nguyên nhân không xác định.[10]

Sinh lý bệnh học
Bất kể nguyên nhân là gì, đột quỵ do thiếu máu cục bộ xảy ra khi nguồn cung cấp máu cho các mạch máu não bị giảm
nghiêm trọng do tắc nghẽn hoặc hẹp động mạch não. Một số ít ca đột quỵ do thiếu máu cục bộ là do huyết khối xoang
não hoặc huyết khối tĩnh mạch vỏ não gây ra. Những trường hợp này thường liên quan đến tình trạng huyết khối (tăng
khả năng đông máu hoặc tăng khả năng kết tập), gây ra sự suy giảm chức năng tĩnh mạch và giảm lưu lượng máu.

Về sinh lý bệnh, đột quỵ do thiếu máu cục bộ có thể được phân loại thành:

• Bệnh lý mạch máu nguyên phát (ví dụ như xơ vữa động mạch, xơ vữa quai động mạch chủ, bóc tách động mạch,
đau nửa đầu, hoặc viêm mạch) làm giảm trực tiếp tình trạng tưới máu não và/hoặc làm thuyên tắc động mạch-động
mạch (hẹp hoặc tắc nghẽn động mạch ở đoạn xa do thuyên tắc bắt nguồn từ động mạch ở đoạn gần)

• Các bệnh lý tim mạch (ví dụ như rung nhĩ, thiếu máu cục bộ/nhồi máu cơ tim, hở lỗ bầu dục) dẫn đến thuyên tắc
động mạch não

• Bệnh lý về huyết học (ví dụ như tình trạng tăng đông máu hoặc tăng kết tập để tạo huyết khối) trực tiếp thúc đẩy
sự hình thành huyết khối mạch máu não (đặc biệt là ở tĩnh mạch), hoặc thúc đẩy sự hình thành huyết khối tĩnh
mạch toàn thân hoặc nội sọ và thuyên tắc mạch từ tim.

Phân loại

Thử nghiệm Org 10172 trong tiêu chuẩn Điều trị đột quỵ cấp tính (TOAST)[3]
Phân loại đột quỵ do thiếu máu cục bộ theo sinh lý bệnh:

Do mảng xơ vữa động mạch lớn

• Nhồi máu trong vùng tưới máu của động mạch ngoại sọ hoặc nội sọ với hẹp >50%, và không có nguyên nhân nào
khác có khả năng gây ra đột quỵ.

Thuyên tắc mạch từ tim

• Nhồi máu khi có ít nhất 1 bệnh lý tim mạch có liên quan chặt chẽ với đột quỵ như rung nhĩ.

Tắc nghẽn các mạch máu nhỏ

• Nhồi máu có đường kính <1,5 cm trong vùng tưới máu của mạch máu xuyên nhỏ.

Đột quỵ do các nguyên nhân xác định khác

• Ví dụ bao gồm nhồi máu não do viêm mạch, bóc tách động mạch, và tình trạng tăng đông máu gây ra.

Đột quỵ do nguyên nhân không xác định
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• Khi nhồi máu có thể do từ 2 nguyên nhân trở lên có khả năng gây ra, hoặc không tìm thấy nguyên nhân nào mặc
dù đã đánh giá chẩn đoán đầy đủ, hoặc đánh giá không đầy đủ.

Phân loại nguyên nhân gây đột quỵ dựa trên tiêu chuẩn TOAST đã được chỉnh
sửa[4]
Sự phân loại các nhóm của đột quỵ do thiếu máu cục bộ được dựa trên cơ chế sinh lý bệnh. Các nhóm bao gồm:

• Do mảng xơ vữa động mạch lớn
• Thuyên tắc tim động mạch chủ
• Sự tắc nghẽn các động mạch nhỏ
• Các nguyên nhân khác
• Nguyên nhân không xác định.

Nguyên nhân không xác định được chia thành:

• Không biết - do không xác định được nguồn gốc tắc mạch gây đột quỵ
• Không biết - do nhiều nguyên nhân
• Không biết - đánh giá không đầy đủ.

Mỗi nhóm trừ nhóm không xác định được chia nhỏ ra dựa theo mức độ chứng cứ của nó là:

• Rõ ràng
• Nghi ngờ mức độ cao
• Có khả năng.

Hệ thống phân loại đột quỵ của Oxford[5]
Các nhóm đột quỵ do thiếu máu cục bộ được phân loại theo vùng bị nhồi máu:

• Nhồi máu hệ tuần hoàn trước toàn phần.
• Hội chứng nhồi máu hệ tuần hoàn trước bán phần
• Nhồi máu lỗ khuyết
• Nhồi máu hệ tuần hoàn sau.
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Phòng ngừa

Ngăn ngừa sơ cấp
Các biện pháp để phòng ngừa đột quỵ nguyên phát bao gồm hoạt động thể chất; tránh béo phì; chế độ dinh dưỡng tốt;
điều trị tăng huyết áp,[41] [42] tăng cholesterol máu, và đái tháo đường; và cai hút thuốc, sử dụng thuốc trái phép, hoặc
uống rượu nhiều.[43] Các biện pháp phòng ngừa bổ sung có thể thích hợp trong từng nhóm bệnh nhân cụ thể.

Đột quỵ do mảng xơ vữa không ổn định ở động mạch cảnh là nguyên nhân chính gây ra mắc bệnh và gây tử vong.

Theo một bài phân tích đánh giá tổng quan của Cochrane, warfarin với liều được điều chỉnh và thuốc chống đông đường
uống có liên quan giúp làm giảm đột quỵ, đột quỵ gây khuyết tật, và các biến chứng mạch máu khác trên những bệnh
nhân rung nhĩ không kèm theo bệnh lý van tim xuống còn khoảng một phần ba so với liệu pháp kháng tiểu cầu.[44] Tuy
nhiên, cần cân nhắc giữa lợi ích của liệu pháp chống đông đối với nguy cơ xuất huyết, nhất là xuất huyết nội sọ, đối với
từng bệnh nhân.

Ở bệnh nhân rung nhĩ không kèm theo bệnh lý van tim, dabigatran, rivaroxaban, apixaban, và edoxaban có hiệu quả như
warfarin trong phòng ngừa đột quỵ nhưng có nguy cơ thấp hơn gây xuất huyết nội sọ. Kết hợp triflusal và acenocoumarol
có khả năng giảm đột quỵ hiệu quả hơn là chỉ sử dụng một mình acenocoumarol; tuy nhiên, những loại thuốc này vẫn còn
chưa có sẵn và chưa được sử dụng rộng rãi.[45]

Tại Hoa Kỳ, Cơ quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ đã chấp thuận kháng thể đơn dòng evolocumab được
dùng để phòng ngừa đột quỵ, đau thắt ngực, và tái tưới máu mạch vành ở người lớn có các bệnh lý tim mạch kèm theo.
Evolocumab hoạt động bằng cách ức chế proprotein convertase subtilisin/kexin loại 9 gắn vào các thụ thể lipoprotein
(LDL) trọng lượng phân tử thấp, tăng số lượng thụ thể LDL để làm sạch LDL khỏi máu, nhờ đó hạ thấp nồng độ LDL
cholesterol.

Vì cơn thoáng thiếu máu não (TIA) là một dạng của đột quỵ, việc phòng ngừa đột quỵ ở những bệnh nhân bị TIA được
đưa vào nhóm phòng ngừa đột quỵ thứ phát.

Ngăn ngừa thứ cấp
Các khuyến cáo về phòng ngừa đột quỵ do thiếu máu cục bộ thứ phát đã được đưa ra.[61] Các liệu pháp được xác định
qua các thử nghiệm để phòng ngừa đột quỵ do thiếu máu cục bộ thứ phát bao gồm:

• Thuốc chống đông warfarin đối với rung nhĩ.[114] Phạm vi INR nằm trong khoảng 2,0 đến 3,0 khi bệnh nhân
đang được điều trị với chất đối kháng vitamin-K.[115] Có thể sử dụng điểm HAS-BLED để đánh giá nguy cơ
xuất huyết ở bệnh nhân; nếu cao, cần theo dõi bệnh nhân chặt chẽ hơn.[116] Có thể sử dụng điểm SAME-TTR để
quyết định xem có cần điều trị cho bệnh nhân với thuốc chống đông không phải vitamin K qua đường uống hay
chất đối kháng vitamin K.[117]

• Liệu pháp thuốc kháng tiểu cầu đối với bệnh nhân không có chứng rung nhĩ.[118] [119] Dựa trên các nghiên
cứu đánh giá hệ thống về vai trò của clopidogrel và dipyridamole phóng thích biến đổi (MRD) để phòng ngừa tắc
nghẽn mạch máu, bằng chứng cho thấy rằng liệu pháp điều trị tiết kiệm chi phí nhất đối với bệnh nhân bị đột quỵ
do thiếu máu cục bộ/cơn thoáng thiếu máu não (TIA) là clopidogrel, sau đó là MRD cộng với aspirin, và cuối cùng
là aspirin; đối với bệnh nhân có nhồi máu cơ tim, aspirin sau đó là clopidogrel; và đối với bệnh nhân mắc bệnh lý
động mạch ngoại biên hoặc bệnh đa mạch, clopidogrel sau đó là aspirin.[120] Cilostazol là một lựa chọn mới và
khả thi trong đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính, và giống như aspirin về tính hiệu quả và an toàn.[121] Một
nghiên cứu đoàn hệ cho thấy rằng những người lớn tuổi được điều trị kháng tiểu cầu hàng ngày dựa trên aspirin,
không sử dụng thường qui chất ức chế bơm proton (PPI) có nguy cơ xuất huyết nặng cao hơn và kéo dài hơn so
với bệnh nhân trẻ tuổi. Trong nghiên cứu này, một nửa các trường hợp xuất huyết nghiêm trọng ở bệnh nhân từ 75
tuổi trở lên là ở đường tiêu hóa trên. Số bệnh nhân cần được điều trị ước lượng cho việc sử dụng PPI thường qui
để phòng ngừa xuất huyết nghiêm trọng ở đường tiêu hóa trên là thấp và các tác giả đã kết luận rằng cần khuyến
khích sử dụng thuốc này khi kê toa.[122]

• Loại bỏ mảng xơ vữa trong động mạch cảnh đối với hẹp động mạch cảnh.[19] [20] Ở bệnh nhân bị hẹp động
mạch cảnh có triệu chứng gần đây (nghĩa là TIA hoặc đột quỵ không gây khuyết tật), loại bỏ mảng xơ vữa có
thể giúp ích cho từ 50% đến 69% ca hẹp có triệu chứng và hiệu quả cho 70% đến 99% ca hẹp mà chưa tắc. Lợi
ích ở bệnh nhân bị tắc động mạch cảnh gần như hoàn toàn là rất thấp trong thời gian ngắn và không chắc chắn
trong thời gian dài. Kết quả này chỉ có thể dùng trên những bệnh nhân đã được phẫu thuật với tỷ lệ biến chứng
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thấp (<7% nguy cơ đột quỵ và tử vong).[123] Theo một phân tích tổng hợp lớn, đặt stent động mạch cảnh làm
tăng nguy cơ có kết quả có hại trước, trong và sau khi thủ thuật và thời gian hậu quả từ trung bình đến kéo dài,
nhưng làm giảm nhồi máu cơ tim và tổn thương dây thần kinh sọ não trước, trong và sau khi thực hiện thủ thuật,
so với phẫu thuật loại bỏ mảng xơ vữa trong động mạch cảnh. Cần thực hiện ngay các chiến lược để nhận biết các
bệnh nhân đáp ứng tốt nhất với thủ thuật đặt stent động mạch cảnh so với loại bỏ mảng xơ vữa trong động mạch
cảnh.[124]

• Khuyến cáo liệu pháp statin nhằm làm hạ lipid tích cực cho bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ hoặc TIA,
để giảm nguy cơ đột quỵ và biến chứng tim mạch.[61] Có thể bổ sung ezetimibe để giảm hơn nữa mức LDL-
cholesterol.[125] Proprotein convertase subtilisin/chất ức chế kexin loại 9 có thể có lợi trên những bệnh nhân có
nguy cơ tái phát đột quỵ rất cao và có mức LDL-cholesterol cao mặc dù đã sử dụng liệu pháp điều trị hạ lipid tích
cực.

• Có thể cần thực hiện các biện pháp phòng ngừa thứ phát khác tùy theo các yếu tố nguy cơ đột quỵ và bệnh lý liên
quan được phát hiện trong khi khảo sát tìm các nguyên nhân gây đột quỵ.[61]

• Ở bệnh nhân đột quỵ hoặc những bệnh nhân TIA và béo phì, bác sĩ điều trị cần xem xét các thử nghiệm liên quan
đến giấc ngủ vì ngưng thở khi ngủ thường gặp trong nhóm bệnh nhân này và điều trị chứng ngưng thở với thở áp
lực dương liên tục có thể giúp cải thiện kết quả.[61]

• Ở bệnh nhân bị đột quỵ do thuyên tắc mạch có nguồn gốc chưa được xác định và hở lỗ bầu dục (PFO) có điểm
ROPE cao, đóng PFO có thể giúp phòng ngừa đột quỵ thứ phát.[125]
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một bệnh nhân nam 70 tuổi thuận tay phải được các thành viên trong gia đình phát hiện thấy khó nói và diễn đạt ngôn
ngữ một cách dễ hiểu, và không thể đưa tay phải của mình lên cao. Lần cuối cùng người ta thấy ông ấy hoạt động bình
thường là 1 giờ trước đó khi người thân trong gia đình nói chuyện qua điện thoại với ông ấy. Có tiền sử tăng huyết áp
và đái tháo đường đã được điều trị.

Các bài trình bày khác

Các triệu chứng biểu hiện của đột quỵ thay đổi dựa trên vị trí tổn thương tại não. Các triệu chứng thường gặp nhất
là mất một phần hoặc toàn bộ sức cơ của chi trên và/hoặc dưới, rối loạn chức năng diễn đạt và/hoặc tiếp thu ngôn
ngữ, mất cảm giác ở các chi trên và/hoặc dưới, mất thị lực, nói lắp, hoặc khó phối hợp vận động và dáng đi. Trong
hầu hết các ca bệnh, các triệu chứng xuất hiện rất nhanh, trong vòng vài giây hoặc vài phút, và có thể xảy ra sau một
hoặc nhiều cơn thoáng thiếu máu não. Không có triệu chứng cơ năng hoặc triệu chứng thực thể đáng tin cậy nào để
phân biệt giữa đột quỵ do thiếu máu cục bộ và đột quỵ do xuất huyết. Khởi phát cấp tính các triệu chứng thần kinh có
nhiều khả năng do tổn thương động mạch não gợi ý đột quỵ do thiếu máu cục bộ, nhưng những tình trạng giống như
vậy chẳng hạn như xuất huyết nội sọ, co giật cục bộ, và đau nửa đầu có biến chứng cũng cần được xem xét và loại
trừ.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Mục tiêu của đánh giá ban đầu là nhằm xác định hội chứng đột quỵ, đảm bảo sự ổn định về mặt y khoa, thực hiện khám
thần kinh cơ bản, (ví dụ như Thang điểm đột quỵ của Viện Y tế Quốc gia [NIH]),

[VIDEO: NIH Stroke Score ]

và nhanh chóng chuyển bệnh nhân đi chụp cắt lớp vi tính (CT) hoặc chụp cộng hưởng từ (MRI) để kiểm tra càng sớm
càng tốt.[46] Do hạn chế về thời gian, một số phần trong quá trình thu thập b ̣ênh sử và khám lâm sàng có thể trì hoãn đến
sau khi chụp và sau khi quyết định có sử dụng thuốc tiêu sợi huyết hay không. Đó là do độ nhạy và đặc hiệu để chẩn đoán
chính xác và xác định vị trí của đột quỵ do thiếu máu cục bộ từ tiền sử và khám thần kinh khá thấp. Ngoài ra, nhiều bệnh
lý thần kinh khác có thể có biểu hiện giống đột quỵ. Để chẩn đoán đột quỵ một cách phù hợp cần chụp CT hoặc MRI
não.

Trong nhiều trường hợp, cần hội chẩn với bác sĩ chuyên khoa đột quỵ. Điều này đặc biệt đúng khi dự tính sử dụng liệu
pháp tiêu sợi huyết hoặc các liệu pháp tái tưới máu cấp tính khác; các hướng dẫn khuyến cáo rằng bác sĩ chuyên khoa đột
quỵ sẽ quyết định sử dụng thuốc tiêu sợi huyết dựa theo quy trình chăm sóc ngay tại cơ sở của mình.[46]

Thời gian khởi phát
Thông tin quan trọng nhất trong bệnh sử, ngoài biểu hiện của các triệu chứng thần kinh, là thời gian khởi phát. Thời
gian từ khi khởi phát là yếu tố chính để đủ điều kiện xác định sử dụng các liệu pháp điều trị đột quỵ cấp tính. Thời
gian khởi phát không phải luôn dễ dàng xác định, nhất là nếu không được chứng kiến tại thời điểm đó và bệnh nhân
không thể giao tiếp được; các triệu chứng thường nhẹ và không được chú ý ngay lập tức; hoặc có diễn biến biến đổi
đổi hoặc dao động. Trong nhiều trường hợp không chứng kiến tại thời điểm khởi phát, định nghĩa về thời gian khởi
phát triệu chứng là thời gian cuối cùng mà bệnh nhân thấy mình bình thường. Điều này cũng phản ánh rằng nếu các
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triệu chứng cơ năng và triệu chứng thực thể biến mất hoàn toàn sau một khoảng thời gian dao động, có thể xác định
lại thời gian để thực hiện thủ thuật tái lưu thông mạch máu.

Thông tin y khoa trước đây có liên quan đến quá trình xử trí đột quỵ cấp tính bao gồm:

• Đột quỵ gần đây
• Co giật hoặc động kinh
• Nhồi máu cơ tim
• Rung tâm nhĩ
• Phẫu thuật gần đây
• Chấn thương gần đây
• Chảy máu
• Tiền sử đột quỵ do xuất huyết
• Bệnh lý đi kèm (cụ thể là tăng huyết áp và đái tháo đường)
• Hiện đang sử dụng chất gây nghiện hoặc trước đây
• Thuốc (cụ thể là thuốc chống đông, insulin, và thuốc trị tăng huyết áp).

Các yếu tố nguy cơ khác bao gồm tuổi cao, giới tính nam, có nguồn gốc người Mỹ gốc Phi hoặc gốc Tây Ban Nha,
hút thuốc, các bệnh lý tim kèm theo khác, hẹp động mạch cảnh, và bệnh hồng cầu lưỡi liềm.

Bác sĩ cũng như đội ngũ cấp cứu tham gia điều trị cho bệnh nhân tại hiện trường cần liên hệ với nhân chứng hoặc
người thân gần gũi (hoặc người có quyền hợp pháp để đưa ra quyết định chăm sóc sức khỏe thay mặt cho bệnh nhân
như người được ủy quyền). Điều này Không chỉ giúp thu thập các thông tin bệnh sử/ tiền sử có liên quan một cách
chính xác mà còn giúp ký cam kết về các thủ thuật điều trị hoặc xét nghiệm xâm lấn nếu cần.

Các triệu chứng biểu hiện
Các triệu chứng biểu hiện của đột quỵ rất khác nhau tùy theo cơ chế và vị trí đột quỵ.

Các triệu chứng đột quỵ hệ tuần hoàn trước thường gặp nhất là:

• Yếu chi và/hoặc mặt
• Dị cảm hoặc tê cứng
• Nói khó khăn
• Đau đầu.

Đột quỵ hệ tuần hoàn sau thường biểu hiện với:

• Mất thị lực hoặc nhìn đôi
• Lú lẫn
• Chóng mặt
• Chóng mặt
• Buồn nôn.

Bóc tách động mạch có thể biểu hiện với:

• Đau cổ hoặc đau mặt.

Đột quỵ lỗ khuyết thường biểu hiện với:

• Yếu chi và/hoặc mặt (thường ảnh hưởng như nhau đến mặt, chân và cánh tay)
• Nói khó khăn
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• thất điều
• Dị cảm hoặc tê cứng (thường ảnh hưởng như nhau đến mặt, chân và cánh tay).

Trong hầu hết các trường hợp, các triệu chứng đột quỵ do thiếu máu cục bộ xuất hiện nhanh chóng, sau vài giây hoặc
vài phút. Một hoặc nhiều cơn thoáng thiếu máu não (TIA), có thể lặp đi lặp lại, thỉnh thoảng xảy ra trước khi đột quỵ
như là dấu hiệu hoặc các triệu chứng báo trước. Nhận biết một cách nhanh chóng cùng với can thiệp một cách thích
hợp là cần thiết để phòng ngừa đột quỵ. Vì đột quỵ có thể là hậu quả của một bệnh lý khác, như tình trạng tăng đông
máu có do các bệnh lý ác tính, hoặc thiếu máu tim cục bộ hoặc rối loạn nhịp, xem xét bệnh sử một cách kỹ lưỡng
thường rất hữu ích để xử trí trong từng ca bệnh cụ thể.

Điểm ABCD2 là công cụ đánh giá nguy cơ có thể giúp dự đoán nguy cơ đột quỵ ngắn hạn sau khi TIA.[47]

[VIDEO: ABCD2 Score to Predict Stroke Risk after TIA ]

Điểm này được tối ưu hóa để dự đoán nguy cơ đột quỵ trong vòng 2 ngày sau khi bị TIA, nhưng cũng có thể dự đoán
nguy cơ đột quỵ trong vòng 90 ngày.

Khám lâm sàng và đánh giá thần kinh
Đánh giá ban đầu

• Cần tập trung đánh giá đường thở, suy hô hấp, và tuần hoàn cần xem xét có cần điều trị khẩn cấp không. Khám
toàn thân để tìm kiếm bằng chứng về các yếu tố nguy cơ như rối loạn nhịp tim hoặc bệnh van tim. Rối loạn
nhịp, âm thổi, và phù phổi có liên quan đến bệnh lý tim mạch kèm theo khiến bệnh nhân bị đột quỵ.

Đánh giá thần kinh

• Giống như các triệu chứng cơ năng, các triệu chứng thực thể của đột quỵ biến đổi tùy theo cơ chế và vị trí đột
quỵ.

Đột quỵ hệ tuần hoàn trước thường liên quan đến:

• Mất cơ lực một phần hoặc hoàn toàn ở mặt và các chi trên và/hoặc dưới (thường một bên)
• Rối loạn chức năng diễn đạt và/hoặc tiếp thu ngôn ngữ (thất ngôn)
• Mất cảm giác ở mặt và các chi trên và/hoặc dưới (liên quan đến mất cảm giác nếu đột quỵ bán cầu đại não

không ưu thế)
• Liệt liếc (thường theo chiều ngang và theo một hướng duy nhất). Lệch mắt sai hướng (nghĩa là lệch liếc khỏi

hướng tổn thương não, về phía nửa bên bị liệt) cần nhanh chóng để ý đến tình trạng co giật nhưng cũng có thể
xảy ra do đột quỵ ảnh hưởng đến các cầu não hoặc đồi thị. Hội chứng Horner gợi ý bóc tách động mạch cảnh
cùng bên.

Đột quỵ hệ tuần hoàn sau thường liên quan đến:

• Suy yếu dây thần kinh sọ não đặc hiệu: ví dụ như yếu lưỡi một bên, song thị
• Hội chứng Horner (tam chứng gồm bị đồng tử bị thu hẹp, sụp mí mắt, và giảm tiết mồ hôi mặt xảy ra ở một

nửa cùng bên)
• Mất thị lực
• loạn vận ngôn
• Buồn nôn và/hoặc nôn
• Khó khăn phối hợp vận động tinh vi và dáng đi
• Có thể thay đổi tri giác và hôn mê.

Đột quỵ lỗ khuyết liên quan đến:
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• Liệt vận động nửa người hoàn toàn
• Liệt cảm giác nửa người hoàn toàn
• thất điều
• Triệu chứng thực thể vận động và cảm giác kết hợp
• Loạn vận ngôn.

Để đảm bảo đánh giá thần kinh đúng lúc và đầy đủ trong đột quỵ cấp tính, Thang điểm đột quỵ NIH là công cụ hữu
ích để đo lường mức độ suy yếu liên quan đến đột quỵ.

[VIDEO: NIH Stroke Score ]

Xét nghiệm ban đầu
Sau khi hỗ trợ cứu sống ban đầu bao gồm xử trí đường thở, hít thở, và tuần hoàn, mục tiêu trước mắt tiếp theo là
nhanh chóng chụp não, thường là chụp CT đầu không có chất cản quang, để loại trừ xuất huyết não. Thời gian lý
tưởng từ khi đến phòng cấp cứu cho đến khi bắt đầu chụp CT là 25 phút.[46]

Chụp hình não và các mạch máu nuôi sống nó đóng vai trò quan trọng để chẩn đoán và điều trị tốt hơn cho những
bệnh nhân bị TIA hoặc đột quỵ do thiếu máu cục bộ. Tất cả các bệnh nhân bị TIA hoặc có thể bị đột quỵ do thiếu
máu cục bộ cần được chụp CT não để loại trừ xuất huyết nội sọ. Xét nghiệm này tương đối nhanh và không tốn kém.
Chụp MRI não, nhất là chụp hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán và chuỗi xung dội gradient, cung cấp thông tin chính
xác hơn về tổn thương đột quỵ, làm nỗi bật rõ ràng vị trí nhồi máu do thiếu máu cục bộ, và có thể cung cấp thêm
thông tin về nguyên nhân gây bệnh. Tuy nhiên, trong nhiều trung tâm y tế trên thế giới, không có kỹ thuật MRI. Do
đó, khuyến cáo tất cả bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cần được chụp CT não không cản quang, và sau đó
chụp MRI não nếu có.[48] Bác sĩ chuyên về hình ảnh đột quỵcần xem xét và giải thích cả hai phim CT và MRI.
[Fig-1]

[Fig-2]

[Fig-3]

Trong lúc vận chuyển bệnh nhân đi chụp CT/MRI, cần đồng thời đặt đường truyền tĩnh mạch và lấy mẫu máu để:

• glucose máu
• Công thức máu
• Điện giải đồ
• Urê và creatinine
• Thời gian prothrombin và thời gian thromboplastin bán phần (với tỷ lệ đã được chuẩn hóa quốc tế)
• Men tim

Cần thực hiện ECG để loại trừ rối loạn nhịp tim hoặc thiếu máu cục bộ, tương đối thường gặp trong đột quỵ do thiếu
máu cục bộ. Quy trình chẩn đoán hiện nay gợi ý ECG theo dõi tối thiểu 24 giờ sau khi đột quỵ do thiếu máu cục bộ
để loại trừ rung nhĩ. Tuy nhiên, người ta nhận thấy rằng theo dõi bằng ECG cùng với đặt máy theo dõi tim tốt hơn
theo dõi ECG thông thường trong chẩn đoán rung nhĩ ở các trường hợp đột quỵ không rõ nguyên nhân.[49] Ngoài ra,
một vấn đề quan trọng là ở bệnh nhân bị đột quỵ không rõ nguyên nhân hoặc TIA trên 55 tuổi, cần sử dụng ECG lưu
động không xâm lấn với mục tiêu là 30 ngày vì điều này cho phép bác sĩ chẩn đoán và điều trị rung nhĩ kịch phát.[50]

Điều quan trọng cần lưu ý rằng những xét nghiệm bổ sung này không trì hoãn việc sử dụng các chất hoạt hóa
plasminogen mô tái tổ hợp (r-tPA) trừ khi nghi ngờ có chống chỉ định đặc hiệu và cần thực hiện xét nghiệm để loại
trừ: ví dụ như biểu hiện hạ đường huyết liên quan đến các triệu chứng phó giao cảm và triệu chứng thần kinh, bao
gồm giống đột quỵ và co giật, và tăng đường huyết liên quan đến xuất huyết nội sọ và làm diễn tiến lâm sàng xấu đi ở
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các bệnh nhân được điều trị với r-tPA; có thể loại trừ tình trạng hạ đường huyết và tăng đường huyết bằng xét nghiệm
đo glucose ngay tại giường.[51] Cần bình thường hóa nồng độ glucose trong máu trước khi bắt đầu điều trị r-tPA.[51]
Thời gian khuyến cáo để sử dụng thuốc tiêu sợi huyết, nếu chỉ định, là càng sớm càng tốt, và không được trễ hơn 60
phút kể từ khi vào phòng cấp cứu.[46]

Xét nghiệm tiếp theo
Bao gồm:

• Ưu tiên chụp CT mạch máu (hoặc chụp MR mạch máu). Cần thực hiện ở tất cả bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu
máu cục bộ cấp tính có nghi ngờ tắc nghẽn mạch máu lớn và có khả năng sẽ được loại bỏ huyết khối nội
mạch.[51]

• Tầm soát độc tố trong huyết thanh. Được tiến hành ở những bệnh nhân nghi ngờ nuốt phải chất độc. Các dấu
hiệu và triệu chứng có thể giống đột quỵ.

• Khi có biểu hiện của dấu hiệu hoặc triệu chứng hô hấp tuần hoàn, XQ ngực thẳng có thể phát hiện các bệnh lý
liên quan khác như chứng tim to, bóc tách động mạch chủ, hoặc viêm phổi.

Chụp hình mạch máu tùy chọn
Xét nghiệm siêu âm về các mạch máu nội sọ (Doppler xuyên sọ) hoặc động mạch cảnh ở cổ có thể giúp bổ sung dữ
liệu hình ảnh MR hoặc CT mạch máu, và có thể theo dõi liên tục những thay đổi về vận tốc dòng chảy.

Trong đột quỵ do thiếu máu cục bộ, chụp mạch máu thông thường được dành cho bệnh nhân được chọn can thiệp nội
mạch, hoặc nếu cần thông tin thêm để hiểu rõ hơn về tình trạng huyết động của vùng não bị thiếu máu cục bộ (ví dụ
như để xác định nguồn cấp máu bàng hệ) để điều trị thêm (ví dụ như tái tưới máu).

Nếu các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh thường qui không cho thấy tắc nghẽn động mạch, và nếu hình ảnh nhồi máu
và biểu hiện lâm sàng cho thấy các đặc điểm của đột quỵ tĩnh mạch (ví dụ như mô bị thiếu máu cục bộ không tương
xứng với vùng tưới máu, chuyển sang xuất huyết và/hoặc phù nề nặng, co giật kháng trị khi nhập viện, có các dấu hiệu
tăng áp lực nội sọ), tiếp đến có thể đánh giá tình trạng lưu thông của các xoang tĩnh mạch não bằng chụp CT hoặc
MR tĩnh mạch.

Xét nghiệm mới
Chụp hình ảnh CT hoặc MRI tưới máu có điều chỉnh nhận biết các vùng não bị giảm lưu lượng máu có thể có nguy
cơ nhồi máu tiếp theo. Phương pháp này được đề xuất như là một cách để phân loại những bệnh nhân có biểu hiện
quá 4,5 tiếng có mô giảm tưới máu nhưng mô vẫn còn sống. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh này này có nhiều
hứa hẹn nhưng chưa được xác minh liệu có đủ giá trị để được sử dụng phân loại bệnh nhân cần áp dụng liệu pháp tái
tưới máu.[52]
[Fig-4]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Tuổi già

• Thậm chí sau khi điều trị bệnh lý khác liên quan đến tuổi già như tăng huyết áp, điều này vẫn là yếu tố nguy cơ
cao không thể điều chỉnh được.[9]
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tiền sử gia đình có người bị đột quỵ

• Rối loạn di truyền theo kiểu mendel gây đột quỵ là hiếm gặp. Tuy nhiên, các nghiên cứu trên các cặp sinh đôi cho
thấy một tỷ lệ khá cao nguy cơ đột quỵ có tính di truyền, và nghiên cứu dịch tễ học cho thấy tiền sử gia đình có
người bị đột quỵ là một yếu tố nguy cơ.[11]

• Nhiều gen đã được đưa ra để nghiên cứu, nhưng chưa có gen nào có thể đưa ra kết quả chắc chắn như là một yếu
tố nguy cơ cao gây đột quỵ.[12]

tiền sử đột quỵ do thiếu máu cục bộ

• Tiền sử đột quỵ do thiếu máu cục bộ gợi ý bệnh nhân có thể sẽ bị thêm nhiều đợt đột quỵ do thiếu máu cục bộ
trong tương lai (nhất là khi có yếu tố nguy cơ ví dụ như tăng huyết áp không được điều trị).

Tăng huyết áp

• Liên quan chặt chẽ đến việc làm tăng cao tỷ lệ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[13]

hút thuốc

• Liên quan chặt chẽ đến việc làm tăng cao tỷ lệ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[14]

Tiểu đường

• Liên quan chặt chẽ đến việc làm tăng cao tỷ lệ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[15]

Rung tâm nhĩ

• Liên quan chặt chẽ với nguy cơ đột quỵ do thuyên tắc mạch từ tim nhưng không phải với các nhóm đột quỵ do
thiếu máu cục bộ khác.[16]

bệnh lý tim mạch kèm theo

• Một số bệnh lý tim mạch khác đã được báo cáo là nguyên nhân có khả năng gây thuyên tắc mạch từ tim, với các
mức độ bằng chứng khác nhau. Những bệnh lý này bao gồm nhồi máu cơ tim với các rối loạn vận động vùng hoặc
giảm phân suất tống máu tâm thất trái, bệnh van tim, hở lỗ bầu dục có hoặc không có phình vách liên nhĩ, sa van
hai lá, van tim nhân tạo, và bệnh lí cơ tim.[17]

hẹp động mạch cảnh

• Liên quan tương đối với nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ cùng bên lần đầu tiên và liên quan chặt chẽ với đột
quỵ tái phát sau khi lần đầu tiên bị đột quỵ.[18] [19]

• Mức độ hẹp liên quan đến nguy cơ đột quỵ tái phát.[20]

Bệnh hồng cầu liềm

• Liên quan đến chứng hẹp mạch máu, thiếu máu não cục bộ, và bệnh Moyamoya (tắc nghẽn mạch máu ảnh hưởng
đến vòng Willis). Ở trẻ em, truyền dịch dự phòng dựa trên tiêu chuẩn siêu âm Doppler xuyên sọ cho thấy làm giảm
nguy cơ đột quỵ sau đó.[21]

rối loạn mỡ máu

• Các nghiên cứu tiền cứu lớn cho thấy rằng cholesterol toàn phần trong huyết thanh tăng làm tăng nguy cơ đột quỵ
do thiếu máu cục bộ ở mức trung bình.[22]

• Có một vài nghiên cứu về sự liên quan giữa lipoprotein có trọng lượng phân tử thấp_ cholesterol với đột quỵ, và
kết quả vẫn còn đang tranh cãi.[17] Một phân tích tổng hợp cho thấy rằng nồng độ lipoprotein trọng lượng phân tử
cao tăng là yếu tố bảo vệ đối với đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[23]
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những người có trình độ học vấn thấp

• Các triệu chứng đột quỵ có nhiều khả năng hơn ở những người có thu nhập và trình độ học vấn thấp.[9]

Yếu
Có nguồn gốc tổ tiên là người Mỹ gốc Phi hoặc Tây Ban Nha

• Liên quan đến tăng cao tỷ lệ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[9] [24] Một số, nhưng không phải tất cả, việc tăng nguy
cơ này là do sư tăng cao tỷ lệ mắc các yếu tố nguy cơ về mạch máu trên nhóm dân số này như tăng huyết áp và đái
tháo đường.

chế độ ăn uống và dinh dưỡng kém

• Các nghiên cứu dịch tễ cho thấy mối quan hệ giữa giảm nguy cơ đột quỵ khi tăng tiêu thụ trái cây và rau củ,[25]
giảm hấp thu natri,[26] và tăng hấp thu kali.[27]

• Tác động của việc giảm hấp thu natri và tăng hấp thu kali có thể là do việc làm giảm nguy cơ tăng huyết áp.

không hoạt động thể chất

• Giảm hoạt động thể chất làm tăng nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[28]

Béo phì

• Người thừa cân và béo phì có làm tăng tương đối nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[29] [30]

lạm dụng rượu

• Uống rượu nhiều làm tăng nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[31]
• Uống rượu ít là yếu tố bảo vệ đối với đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[31]

liệu pháp có chứa oestrogen

• Nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ tăng nhẹ ở những người sử dụng thuốc tránh thai đường uống; tuy nhiên,
các nghiên cứu vẫn còn đang gây tranh cãi.[32]

• Các thử nghiệm lâm sàng về oestrogen hoặc oestrogen cộng với progestogen ở phụ nữ thời kỳ sau mãn kinh cho
thấy làm tăng tỷ lệ bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[33] [34]

Sử dụng tiền chất gây nghiện

• Một vài loại thuốc có thể ảnh hưởng đến nguy cơ đột quỵ. Cocaine và các loại thuốc khác có thể làm thay đổi
huyết áp hoặc thay đổi dạng viêm mạch trong hệ thống tuần hoàn nội sọ.

• Tiêm tĩnh mạch không an toàn có thể dẫn đến viêm nội tâm mạc kèm theo thuyên tắc mạch từ tim sau đó, hoặc
thuyên tắc do dị vật được tiêm vào.

Đau đầu migraine

• Các nghiên cứu bệnh chứng cho thấy nguy cơ đột quỵ tăng liên quan đến chứng đau nửa đầu, nhất là ở phụ nữ trẻ
tuổi và ở những người có chứng đau nửa đầu có tiền triệu.[35]

Tăng homocysteine máu

• Các nghiên cứu tiền cứu và nghiên cứu bệnh chứng cho thấy rằng nồng độ homocysteine huyết thanh cao làm
tăng nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ. Tuy nhiên, một thử nghiệm ngẫu nhiên về việc làm giảm nồng độ
homocysteine để phòng ngừa đột quỵ cho thấy liệu pháp không giúp ích được điều này.[36] Các nghiên cứu sau
đó xem đột quỵ như là một kết quả thứ phát hiện đang cho thấy các kết quả khác nhau.[37] [38] Do đó, mặc dù
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homocysteine rõ ràng là một chất chỉ điểm cho nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ, nhưng vẫn chưa rõ liệu có
phải chính homocysteine gây đột quỵ hay không.

tăng nồng độ lipoprotein(a)

• Hầu hết các nghiên cứu về lipoprotein(a) và đột quỵ do thiếu máu cục bộ cho thấy nguy cơ tăng lên khi nồng độ
lipoprotein(a) cao hơn. Có thể làm giảm nồng độ lipoprotein(a) bằng niacin, nhưng hiện vẫn không biết là việc làm
giảm nồng độ lipoprotein(a) có làm giảm nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ không.

tình trạng tăng đông máu

• Nồng độ kháng thể kháng cardiolipin hoặc kháng beta2-glycoprotein-1 tăng cao liên quan đến đột quỵ.
• Không tìm thấy các bệnh lý có tính di truyền liên quan đến thuyên tắc tĩnh mạch (ví dụ như thiếu hụt antithrombin

III, thiếu hụt protein C, thiếu hụt protein S, đột biến yếu tố V Leiden, hoặc đột biến gen prothrombin) là yếu tố
nguy cơ gây đột quỵ do thiếu máu cục bộ[17] nhưng lại có liên quan đến nguy cơ huyết khối xoang tĩnh mạch não.

• Khả năng về tình trạng tăng đông máu có thể liên quan chặt chẽ hơn với các phân nhóm đột quỵ nhất định, bao
gồm đột quỵ ở người trẻ tuổi, là hợp lý nhưng chưa được đánh giá bằng các nghiên cứu lớn.

Tăng Protein phản ứng C

• Liên quan đến tăng nguy cơ đột quỵ sau khi kiểm soát các yếu tố nguy cơ khác.[39] Không chắc chắn nó trực tiếp
gây đột quỵ hay chỉ đơn thuần là chất chỉ điểm về yếu tố nguy cơ.

các mảng bám trong quai động mạch chủ

• Các mảng bám trong quai động mạch chủ có thể là yếu tố nguy cơ gây tái phát đột quỵ và tử vong. Trong trường
hợp đột quỵ không rõ nguyên nhân, cần thực hiện các xét nghiệm chẩn đoán khác để tìm kiếm các mảng xơ vữa
lớn trong động mạch chủ.[40]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
mất thị lực hoặc giảm thị trường (thường gặp)

• Mất thị lực có thể xảy ra ở một mắt và thường tạm thời. Đây là dấu hiệu cảnh báo sớm thường gặp đối với hẹp
động mạch cảnh ở cổ. Không nhất thiết là dấu hiệu của đột quỵ não; tuy nhiên, cần khẩn trương nhận ra và điều
trị.

• Mất thị lực có thể xảy ra ở bệnh nhân thiếu máu cục bộ hệ tuần hoàn sau.
• Khi mất thị lực xảy ra ở một bên, dấu hiệu này có thể phản ánh chứng thiếu máu cục bộ động mạch cảnh hoặc đốt

sống- thân nền, trong khi mất thị lực hai bên thường là do thiếu máu cục bộ động mạch đốt sống- thân nền.

Ốm yếu (thường gặp)

• Mất trương lực cơ hoàn toàn hoặc một phần ở mặt, cánh tay, và/hoặc chân là biểu hiện điển hình của đột quỵ.
• Suy yếu cả 3 bộ phận trên gợi ý sự tổn thương đến bán cầu não sâu, mặc dù điều này không thể phân biệt được cơ

chế đột quỵ.
• Giống như hầu hết các triệu chứng cơ năng và thực thể của đột quỵ, ảnh hưởng cả hai bên là không thường gặp và

có thể phản ánh nguyên nhân khác.
• Liệt nửa người cùng bên liên quan đến đột quỵ lỗ khuyết.

mất ngôn ngữ (thường gặp)
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• Suy giảm bất kỳ chức năng ngôn ngữ nào, diễn đạt hoặc tiếp thu, là dấu hiệu thiếu máu cục bộ ở bán cầu não ưu
thế.

suy giảm phối hợp (thất điều) (thường gặp)

• Khi không bị yếu cơ, thất điều cho thấy thiếu máu cục bộ ảnh hưởng lên tiểu não hoặc sự liên kết của nó với các
phần còn lại của não.

• Đột quỵ hệ tuần hoàn sau thường liên quan đến khó phối hợp vận động tinh vi và dáng đi.

Các yếu tố chẩn đoán khác

tiền sử cơn thoáng thiếu máu não (TIA) (thường gặp)

• Hơn một nửa số bệnh nhân có biểu hiện đột quỵ liên quan đến xơ vữa động mạch cảnh ở cổ có tiền sử TIA.
Ngược lại, bệnh nhân có tiền sử TIA có nguy cơ cao bị đột quỵ sau đó. Hầu hết các ca đột quỵ xảy ra trong vài
ngày sau khi TIA; một phân tích gộp cho thấy rằng 5% số bệnh nhân TIA bị đột quỵ trong vòng 2 ngày.[53]

khởi phát đột ngột các triệu chứng (thường gặp)

• Các triệu chứng đột quỵ thường bắt đầu đột ngột sau vài giây đến vài phút và có thể nặng hơn theo kiểu càng ngày
càng xấu đi, dao động, hoặc thay đổi.

• Các triệu chứng diễn tiến chậm thường phản ánh các nguyên nhân khác như xuất huyết nội sọ.
• Điều quan trọng là cần phân biệt tình trạng các triệu chứng ngày càng trở nặng nhiều với tình trạng các triệu chứng

ngày càng giảm dần.

các triệu chứng âm tính (nghĩa là mất chức năng) (thường gặp)

• Đột quỵ thường biểu hiệu với các triệu chứng âm tính như mất thị lực, tê cứng, hoặc ốm yếu.
• Các triệu chứng dương tính như dị cảm, ảo giác, và biểu hiện vận động bất thường có nhiều khả năng liên quan

đến đau nửa đầu có biến chứng hoặc co giật. Thỉnh thoảng vẫn có các trường hợp ngoại lệ đối với quy luật này.

thay đổi cảm giác (thường gặp)

• Bệnh nhân thường cho biết mất cảm giác và dị cảm như là tê cứng.

đau đầu (thường gặp)

• Mặc dù đau đầu không phải hiếm gặp trong đột quỵ cấp tính, cần cảnh báo với bác sĩ về khả năng xảy ra các bệnh
lý khác như xuất huyết nội sọ (có thể diễn tiến âm thầm và nặng dần), xuất huyết dưới nhện (khởi phát đột ngột
với mức độ vừa phải từ từ, "đau đầu dữ dội nhất trong đời tôi"), tăng áp lực nội sọ (có thể do huyết khối xoang
tĩnh mạch não gây ra, tổn thương khối choáng chỗ), hoặc đau nửa đầu có biến chứng.

Song thị / Nhìn đôi (thường gặp)

• Có thể xảy ra ở bệnh nhân thiếu máu cục bộ hệ tuần hoàn sau.

Mất cảm giác (thường gặp)

• Mất cảm giác một bên khi khám thần kinh có thể ảnh hưởng đến một hoặc tất cả các phương pháp điều trị ban
đầu.

• Mất cảm giác vỏ não thường ảnh hưởng đến khả năng xử lý cảm giác tinh vi như phân biệt 2 điểm, cảm nhận vẽ
trên da, hoặc nhận thức lập thể.

chứng loạn cận ngôn (thường gặp)

• Dấu hiệu này có thể kèm theo yếu mặt hoặc rối loạn chức năng tiểu não và thường là do thiếu máu cục bộ hệ tuần
hoàn sau, nhưng có thể là do nhồi máu lỗ khuyết.
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liệt liếc (thường gặp)

• thường theo chiều ngang và theo một hướng duy nhất.
• Thường gặp hơn với đột quỵ hệ tuần hoàn trước.
• Lệch mắt sai hướng (nghĩa là lệch liếc khỏi hướng tổn thương não, về phía nửa người bị liệt) cần nhanh chóng chú

ý tình trạng co giật nhưng cũng có thể xảy ra do đột quỵ ảnh hưởng đến các cầu não hoặc đồi thị.
• Hội chứng Horner gợi ý bóc tách động mạch cảnh cùng bên.

rối loạn nhịp, âm thổi, hoặc phù phổi (thường gặp)

• Liên quan đến các bệnh lý tim mạch đi kèm khiến bệnh nhân bị bệnh đột quỵ.
• Điều đặc biệt quan trọng là rung nhĩ, làm tăng nguy cơ đột quỵ do thuyên tắc mạch từ tim gây thiếu máu cục bộ.

Do đó, cần đánh giá rối loạn nhịp tim đặc biệt này ở tất cả bệnh nhân đột quỵ bằng phương pháp theo dõi không
xâm lấn thường qui và ở tất cả bệnh nhân có đủ điều kiện, cần đề nghị theo dõi mở rộng sau khi đột quỵ để làm
tăng khả năng phát hiện rung nhĩ kịch phát và bắt đầu điều trị sớm bằng thuốc chống đông.[54]

chóng mặt/choáng váng (không thường gặp)

• Đây là triệu chứng của thiếu máu cục bộ hệ tuần hoàn sau. Mặc dù bệnh nhân thường cho biết là cảm giác xoay
tròn, cảm giác như đang ở trên tàu trong vùng biển động cũng mô tả chứng chóng mặt.

• Thường liên quan đến rung giật nhãn cầu.

buồn nôn và/hoặc nôn (không thường gặp)

• Triệu chứng này có thể là do thiếu máu cục bộ hệ tuần hoàn sau hoặc phản ánh tình trạng tăng áp lực nội sọ.

đau cổ hoặc đau mặt (không thường gặp)

• Có thể do bóc tách động mạch.

đồng tử bị thu hẹp, sụp mí mắt, và giảm tiết mồ hôi mặt (nửa người cùng bên) (không
thường gặp)

• Hội chứng Horner có thể liên quan đến đột quỵ hệ tuần hoàn sau.

thay đổi tri giác/hôn mê (không thường gặp)

• Giảm mức độ tỉnh táo có thể kèm theo đột quỵ hệ tuần hoàn trước mức độ lớn, đột quỵ ở đồi thị, hai bán cầu não,
hoặc thân não.

• Dấu hiệu này cho thấy cần khẩn trương hơn trong cả cách chẩn đoán (loại trừ xuất huyết) và xử trí (tình trạng hô
hấp và bảo vệ đường thở).

• Hôn mê thường gặp hơn trong thiếu máu cục bộ thân não.
• Ở những bệnh nhân này, cần loại trừ các bệnh lý khác giống với đột quỵ như co giật.

lú lẫn (không thường gặp)

• Điều này thường gặp, đặc biệt là ở người lớn tuổi trước đây đã từng bị đột quỵ hoặc rối loạn chức năng nhận thức.
• Cần phân biệt thất ngôn tiếp nhận (Wernicke) với lú lẫn, vì thất ngôn là dấu hiệu đặc hiệu của thiếu máu cục bộ ở

bán cầu não ưu thế.
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Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

CT đầu

• Tất cả các bệnh nhân bị cơn thoáng thiếu máu não hoặc có thể đột quỵ do
thiếu máu cục bộ cần được chụp CT não để loại trừ xuất huyết nội sọ.
[Fig-3]

• Xét nghiệm quan trọng nhất, cần thiết để phân biệt giữa đột quỵ do xuất
huyết với đột quỵ do thiếu máu cục bộ. Xét nghiệm này chủ yếu được sử
dụng để loại trừ xuất huyết hơn là để chẩn đoán đột quỵ, được xem là một
bước thiết yếu trong điều trị đột quỵ cấp tính.[55]

• Trong nhiều ca bệnh, CT bình thường trong vài giờ đầu tiên kể từ khi đột quỵ
do thiếu máu cục bộ.[56]

vùng nhu mô não giảm đậm độ
(đen); mất phân biệt giữa chất
xám và chất trắng của mô não,
và xóa mờ rãnh não; vùng nhu
mô tăng đậm độ (vùng sáng)
trong động mạch cho thấy cục
máu đông bên trong lòng mạch

MRI não

• Chụp MRI nào, nhất là chụp hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán và chuỗi
xung dội gradient, cung cấp thông tin chính xác hơn về tổn thương đột quỵ so
với chụp CT, làm nổi bật rõ vị trí nhồi máu do thiếu máu cục bộ gây ra, và có
thể cung cấp thêm thông tin về (các) nguyên nhân.
[Fig-2]

[Fig-1]
• Tuy nhiên, trong nhiều trung tâm y tế trên thế giới, không có kỹ thuật MRI.
• Có độ nhạy cao hơn đối trong nhồi máu và độ nhạy tương tự trong xuất huyết

so với chụp CT.[57]
• Chống chỉ định trên những bệnh nhân có cấy ghép các thiết bị kim loại như

máy tạo nhịp.
• Một số trung tâm chuyên về đột quỵ sử dụng MRI là phương pháp chẩn đoán

hình ảnh được chọn lựa đầu tiên, thay thế cho CT.
• Có thể thực hiện trong giai đoạn bán cấp sau khi chụp CT ở một số trung

tâm.

nhồi máu do thiếu máu cục bộ
cấp tính biểu hiện vùng sáng
trên hình ảnh cộng hưởng từ
khuếch tán điều chỉnh; ở các
giai đoạn sau, hình ảnh T2
cũng cho thấy tăng tín hiệu tại
vùng bị thiếu máu cục bộ

glucose máu

• Để loại trừ hạ đường huyết là nguyên nhân gây rcáca dấu hiệu thần kinh cục
bộ.

• Tăng đường huyết liên quan đến diễn tiến xấu[58] và nguy cơ chuyển sang
xuất huyết của đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[59] [60]

• Cần tầm soát đái tháo đường ở mỗi bệnh nhân bị cơn thoáng thiếu máu não
hoặc đột quỵ bằng cách đo glucose huyết tương khi đói hoặc haemoglobin
A1c, hoặc với xét nghiệm dung nạp glucose đường uống.[61]

có thể loại trừ tăng/hạ đường
huyết

điện giải đồ

• Để loại trừ rối loạn điện giải là nguyên nhân gây ra các dấu hiệu thần kinh
cục bộ.

có thể loại trừ rối loạn điện
giải

urê và creatinine huyết thanh

• Suy thận có thể là chống chỉ định đối với một số can thiệp đột quỵ.

có thể loại trừ suy thận

Men tim

• Đột quỵ có thể do nhồi máu cơ tim kèm theo.

có thể loại trừ nhồi máu cơ tim
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Xét nghiệm Kết quả

ECG

• Thực hiện để loại trừ rối loạn nhịp tim hoặc bệnh tim thiếu máu cục bộ, vốn
tương đối thường gặp trong đột quỵ do thiếu máu cục bộ.

• Quy trình chẩn đoán hiện nay gợi ý ECG theo dõi tối thiểu 24 giờ sau khi đột
quỵ do thiếu máu cục bộ để loại trừ rung nhĩ. Tuy nhiên, người ta nhận thấy
rằng theo dõi bằng ECG cùng với đặt máy theo dõi tim tốt hơn theo dõi ECG
thông thường trong chẩn đoán rung nhĩ trong trường hợp đột quỵ không rõ
nguyên nhân.[49]

• Ngoài ra, một vấn đề quan trọng là ở bệnh nhân bị đột quỵ không rõ nguyên
nhân hoặc thiếu máu não cục bộ thoáng qua trên 55 tuổi, cần sử dụng ECG
lưu động không xâm lấn với mục tiêu là 30 ngày vì điều này cho phép bác sĩ
chẩn đoán và điều trị rung nhĩ kịch phát.[50]

có thể loại trừ rối loạn nhịp
tim hoặc bệnh tim thiếu máu
cục bộ

Công thức máu

• Được sử dụng để phát hiện các tình trạng có thể là chống chỉ định đối với
một số phương pháp điều trị và can thiệp đột quỵ cấp tính. Loại trừ tình trạng
thiếu máu hoặc giảm tiểu cầu trước khi có thể bắt đầu liệu pháp tiêu sợi
huyết, thuốc chống đông, hoặc thuốc chống huyết khối.

có thể loại trừ chứng thiếu
máu và giảm tiểu cầu

thời gian prothrombin và PTT (với tỷ lệ đã được chuẩn hóa quốc tế)

• Nếu bệnh nhân không có tiền sử sử dụng thuốc chống đông, hoặc tình trạng
rối loạn đông máu hoặc một bệnh lý có thể dẫn đến tình trạng này, thì không
cần trì hoãn sử dụng liệu pháp tiêu sợi huyết cho đến khi có kết quả xét
nghiệm.[51]

có thể cho thấy rối loạn đông
máu

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

tầm soát độc tố trong huyết thanh

• Được tiến hành ở những bệnh nhân nghi ngờ nuốt phải chất độc. Các triệu
chứng cơ năng và triệu chứng thực thể có thể giống với đột quỵ.

có thể loại trừ lạm dụng rượu
và ma túy

CXR

• Khi có biểu hiện của dấu hiệu hoặc triệu chứng hô hấp tuần hoàn, XQ ngực
thẳng có thể phát hiện các bệnh lý liên quan khác.

bình thường; hoặc chứng tim
to, bóc tách động mạch chủ,
viêm phổi

Chụp CT hoặc chụp cộng hưởng từ mạch máu

• Cần ưu tiên chụp CT mạch máu hoặc chụp cộng hưởng từ mạch máu ở tất cả
bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính và có nghi ngờ tắc nghẽn
mạch máu lớn có thể sẽ được chỉ định loại bỏ huyết khối nội mạch.

nhận biết tắc nghẽn hoặc hẹp
động mạch

Chụp CT hoặc chụp cộng hưởng từ tĩnh mạch

• Nếu các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh thường qui không cho thấy tắc nghẽn
động mạch, và nếu hình ảnh nhồi máu và biểu hiện lâm sàng cho thấy các đặc
điểm của đột quỵ tĩnh mạch (ví dụ như mô bị thiếu máu cục bộ không tương
xứng với vùng tưới máu, chuyển sang xuất huyết và/hoặc phù nề nặng, co
giật kháng trị khi nhập viện, có các dấu hiệu tăng áp lực nội sọ), tiếp đến có
thể đánh giá tình trạng lưu thông của các xoang tĩnh mạch não bằng chụp CT
hoặc MR tĩnh mạch.

nhận biết nhồi máu tĩnh mạch

siêu âm động mạch cảnh

• Thường thực hiện trong giai đoạn bán cấp để khảo sát hẹp động mạch cảnh.

nhận biết tắc nghẽn động mạch
ở cổ hoặc hẹp nghiêm trọng
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

siêu âm Doppler xuyên sọ

• Có thể được sử dụng để nhận biết tắc nghẽn động mạch ở các nhánh động
mạch chính của vòng Willis.

• Độ phân giải hạn chế so với chụp CT và cộng hưởng từ mạch máu.

có thể cho thấy tắc nghẽn động
mạch nội sọ hoặc hẹp nghiêm
trọng

chụp mạch máu thông thường (xâm lấn)

• Không thường chỉ định trong đột quỵ cấp tính trừ khi có dự định thực hiện
các thủ thuật can thiệp nội mạch, chẳng hạn như loại bỏ cục máu đông hoặc
cục huyết khối trong động mạch.

tắc nghẽn hoặc hẹp mạch máu,
viêm mạch, bóc tách động
mạch, hội chứng co mạch não
có thể hồi phục được, bệnh
Moyamoya (tắc nghẽn mạch
máu ảnh hưởng đến vòng
Willis), loạn sản cơ sợi

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

Chụp hình CT hoặc MRI khuếch tán có điều chỉnh

• Được đề xuất như là phương pháp để phân loại những bệnh nhân, có biểu
hiện quá 4,5 tiếng, có mô bị giảm tưới máu nhưng vẫn sống.

• Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh này có nhiều hứa hẹn nhưng chưa
được xác minh liệu có đủ giá trị để được sử dụng phân loại bệnh nhân cần áp
dụng liệu pháp tái tưới máu.[52]
[Fig-4]

nhận biết các vùng não có lưu
lượng máu chảy đến giảm có
thể có nguy cơ nhồi máu sau đó

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Xuất huyết nội sọ • Không có triệu chứng hoặc dấu
hiệu nào đáng tin cậy để phân
biệt đột quỵ do xuất huyết với
đột quỵ do thiếu máu cục bộ.

• Đột quỵ do xuất huyết thường
liên quan đến suy giảm ý thức
và dấu hiệu tăng áp lực nội sọ
hơn là đột quỵ do thiếu máu cục
bộ.

• Chụp CT hoặc MRI cho thấy
xuất huyết (giảm đậm độ).

Thiếu máu não cục bộ thoáng
qua

• Các triệu chứng thần kinh
thoáng qua kéo dài dưới 24
tiếng, không có bằng chứng nhồi
máu cấp tính.

• CT hoặc MRI có thể bình
thường hoặc có thể cho thấy
bằng chứng nhồi máu cũ.
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Chẩn đoán
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh não do tăng huyết áp • Là sự kết hợp của đau đầu, bất
thường nhận thức hoặc giảm
tri giác, và tăng huyết áp đáng
kể trên mức huyết áp cơ sở của
bệnh nhân gợi ý về bệnh lý não
do tăng huyết áp. Các dấu hiệu/
triệu chứng có thể khác bao
gồm thay đổi hoặc mất thị giác,
hoặc dấu hiệu tăng áp lực nội
sọ.[46]

• Phù não trên CT hoặc MRI.

Hạ đường huyết • Có thể có tiền sử đái tháo đường
kèm theo sử dụng insulin hoặc
thuốc làm tăng tiết insulin.

• Giảm ý thức.

• Glucose huyết thanh thấp tại
thời điểm có triệu chứng.

Đau nửa đầu có biến chứng • Tiền sử có các triệu chứng
tương tự lặp đi lặp lại nhiều lần;
trước khi đau đầu có tiền triệu,
đau đầu theo một quy luật đều
đặn giúp phân biệt với đau nửa
đầu có biến chứng .[46]

• Đột quỵ thường biểu hiệu với
các triệu chứng âm tính (ví dụ
như mất thị lực, tê cứng, hoặc
ốm yếu).

• Các triệu chứng dương tính (ví
dụ như dị cảm, ảo giác, và biểu
hiện vận động bất thường) có
nhiều khả năng liên quan đến
đau nửa đầu có biến chứng.

• MRI không cho thấy bằng
chứng nhồi máu.

Co giật và các tổn thương sau
cơn co giật

• Tiền sử co giật; chứng kiến
thấy thấy co giật, sau đó các tổn
thương sau cơn co giật: ví dụ
như buồn ngủ và cắn lưỡi.[46]

• Lệch mắt sai hướng (nghĩa là
lệch liếc khỏi hướng tổn thương
não, về phía nửa người bị liệt)
cần nhanh chóng chú ý tình
trạng co giật nhưng cũng có thể
xảy ra do đột quỵ ảnh hưởng
đến các cầu não hoặc đồi thị.

• Điện não đồ cho thấy bằng
chứng co giật.

• MRI không cho thấy bằng
chứng nhồi máu.

Rối loạn chuyển đổi và rối loạn
bản thể

• Các dấu hiệu và triệu chứng
thần kinh không phù hợp với
vùng mạch máu.

• Không có tổn thương dây thần
kinh sọ não.

• Ngoài ra, rối loạn chuyển đổi
cho thấy nhiều dấu hiệu không
phù hợp về mặt thần kinh.

• MRI không cho thấy bằng
chứng nhồi máu.
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Chẩn đoán

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh não Wernicke • Tiền sử lạm dụng rượu.
• Dễ kích động, lú lẫn, và sảng là

các đặc trưng thường gặp.

• Nồng độ thiamine trong máu
giảm và thử nghiệm điều trị với
thiamine thành công.

U não • Các triệu chứng và dấu hiệu có
nhiều khả năng đang tiếp diễn.

• Có thể có tiền sử bị ung thư nếu
tổn thương do di căn gây ra các
triệu chứng.

• Chụp CT đầu cho thấy một hoặc
nhiều tổn thương.
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Điều trị
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục tiêu điều trị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính là khôi phục lưu lượng máu, hỗ trợ chuyển hóa năng lượng trong
mô thiếu máu cục bộ, điều trị các biến chứng của phù nề do đột quỵ gây ra, và phòng ngừa các biến chứng cấp tính
thường gặp. Đánh giá và chẩn đoán nhanh là nền tảng cho sự thành công của liệu pháp điều trị đột quỵ do thiếu máu cục
bộ. Chụp cắt lớp vi tính (CT) hoặc chụp cộng hưởng từ (MRI) là bắt buộc để loại trừ xuất huyết nội sọ và các bệnh lý
có biểu hiện giống đột quỵ. Không có các dấu hiệu trên CT không loại trừ đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính. Sau khi
đánh giá đường thở, hô hấp, và tuần hoàn, bước tiếp theo là xem xét có thể thực hiện tái tưới máu không.

Thuốc tiêu sợi huyết tĩnh mạch
Alteplase, chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp (r-tPA), làm thúc đẩy quá trình tiêu cục huyết khối và làm lưu
thông cũng như tái tưới máu. Khuyến cáo sử dụng sớm alteplase cho những bệnh nhân thích hợp.[51] Kết quả của thử
nghiệm lâm sàng sử dụng thuốc tiêu sợi huyết alteplase trên những bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính
và không có chống chỉ định cho thấy rằng cơ hội để điều trị cho những bệnh nhân này là trong vòng 4,5 tiếng sau khi
khởi phát các triệu chứng thần kinh.[51] [62] [63] 1[A]Evidence Điều trị sớm đặc biệt quan trọng ở bệnh nhân bị đột
quỵ cấp tính nặng.[64] Thời gian mục tiêu từ lúc đến phòng cấp cứu cho đến khi bắt đầu chụp CT là 25 phút, và từ
khi đến phòng cấp cứu đến khi bắt đầu sử dụng r-tPA truyền tĩnh mạch (nếu được chỉ định) là 60 phút.[46]

Cần cung cấp thông tin về lợi ích và nguy cơ của điều trị r-tPA cho bệnh nhân, nếu có thể, hoặc cho người có quyền
đưa ra quyết định thay, nếu có. Cần cam kết bằng lời hoặc bằng văn bản nếu khả thi. Trong trường hợp thường xảy
ra thì bệnh nhân không đủ khả năng để đưa ra quyết định, và gia đình hoặc những người có quyền đưa ra quyết định
thay thế không thể tìm thấy hoặc có mặt đúng thời điểm cần thiết, bác sĩ nên thay thế để đưa ra quyết định cho bệnh
nhân. Cần thông báo cho người có quyền quyết định thay về nguy cơ chung 6% xuất huyết não, mà trong đó khoảng
một nửa có thể gây chết người. Cũng cần thông báo cho họ biết rằng mặc dù có nguy cơ này, nhưng những bệnh nhân
được điều trị với r-tPA có nhiều khả năng sẽ trở nên khá hơn. Nói chung, trong 8 người được điều trị với r-tPA thì có
1 bệnh nhân hồi phục hoàn toàn hoặc gần như hoàn toàn, còn lại sẽ bị khuyết tật; số liệu thống kê này là từ chỉ số số
bệnh nhân cần được điều trị.[65]

Chống chỉ định khi sử dụng thuốc tiêu sợi huyết tĩnh mạch r-tPA
Sau đây là các chống chỉ định khi sử dụng r-tPA từ hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Đột quỵ Hoa
Kỳ (AHA/ASA):[51]

• Khởi phát các triệu chứng > 4,5 giờ
• CT cho thấy xuất huyết nội sọ cấp tính
• Có tiền sử chấn thương đầu hoặc đột quỵ trước đó trong 3 tháng trước
• Có tiền sử xuất huyết nội sọ trước đây.
• Có tiền sử phẫu thuật nội sọ/trong cột sống trong vòng 3 tháng
• Các triệu chứng đột quỵ gợi ý về xuất huyết dưới nhện
• Bệnh nhân có tiểu cầu <100 000/mm3, chỉ số bình thường hóa quốc tế (INR) >1,7, PTT hoạt hóa (aPTT) >40

giây, hoặc thời gian prothrombin >15 giây
• Có tiền sử bệnh lý ác tính ở đường tiêu hóa hoặc biến chứng xuất huyết tiêu hóa trong vòng 21 trước
• Có tiền sử đại phẫu hoặc chấn thương nặng trong 14 ngày trước
• Bệnh nhân sử dụng một liều heparin trọng lượng phân tử thấp trong vòng 24 giờ trước
• Bệnh nhân đang sử dụng chất ức chế thrombin trực tiếp hoặc chất ức chế yếu tố Xa trực tiếp trừ khi các xét

nghiệm như aPTT, INR, số lượng tiểu cầu, thời gian đông ecarin, thời gian thrombin, hoặc xét nghiệm hoạt
động yếu tố Xa trực tiếp thích hợp bình thường hoặc bệnh nhân không sử dụng các chất này trong >48 giờ (giả
sử chức năng chuyển hóa ở thận bình thường)
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• Có bằng chứng xuất huyết đang diễn tiến trong khi khám
• Có các triệu chứng phù hợp với viêm nội tâm mạc nhiễm trùng
• Có mối liên quan hoặc nghi ngờ có sự liên quan giữa đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính và bóc tách quai

động mạch chủ
• Bệnh nhân đang sử dụng chất kháng tiểu cầu gây ức chế thụ thể glycoprotein IIb/IIIa
• Có tiền sử khối u nội sọ trong sợi trục.

Bệnh nhân có thể điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết tĩnh mạch r-tPA
Hướng dẫn AHA/ASA khuyến cáo về những điều kiện để có thể điều trị với r-tPA là:[51]

• Trong vòng 3 giờ hoặc lần cuối bệnh nhân được biết là khỏe mạnh hoặc ở thời điểm lần đầu tiếp cận:

• Bệnh nhân đủ điều kiện về mặt y khoa ≥18 tuổi hoặc &lt;80 và &gt;80 tuổi
• Bệnh nhân có các triệu chứng đột quỵ nặng hoặc các triệu chứng đột quỵ nhẹ nhưng gây khuyết tật

• Trong vòng 3 đến 4,5 giờ hoặc lần cuối bệnh nhân được biết là khỏe mạnh:

• Bệnh nhân ≤80 tuổi
• Bệnh nhân không có tiền sử cả đái tháo đường và đột quỵ
• Bệnh nhân có điểm Thang đo đột quỵ cơ bản của Viện Y tế Quốc gia (NIH) ≤25
• Bệnh nhân hiện không sử dụng bất kỳ loại thuốc chống đông đường uống nào
• Bệnh nhân không có bằng chứng về hình ảnh cho thấy tổn thương do thiếu máu cục bộ ảnh hưởng đến

hơn một phần ba vùng mà động mạch não giữa cấp máu

• Bệnh nhân có thể hạ huyết áp xuống mức an toàn <185/110 mmHg với thuốc chống tăng huyết áp
• Bệnh nhân có mức glucose ban đầu >2,8 mmol/L (>50 mg/dL)
• Bệnh nhân có những thay đổi sớm do thiếu máu cục bộ trên ảnh chụp cắt lớp vi tính không có chất cản quang

ở mức độ nhẹ đến vừa (ngoài các tổn thương giảm đậm độ)
• Bệnh nhân chỉ sử dụng thuốc kháng tiểu cầu hoặc liệu pháp kết hợp trước khi đột quỵ, làm tăng hiệu quả của

việc sử dụng alteplase so với việc tăng nguy cơ xuất huyết nội sọ có triệu chứng
• Bệnh nhân bị bệnh thận giai đoạn cuối đang được lọc máu và có aPTT bình thường.

Có thể tìm hiểu các khuyến cáo khác về điều trị với r-tPA trong hướng dẫn AHA/ASA.[51]

Các xét nghiệm khác không làm trì hoãn việc sử dụng r-tPA trừ khi nghi ngờ và phải loại trừ chống chỉ định đặc hiệu.
Cần bình thường nồng độ glucose trong máu trước khi bắt đầu điều trị r-tPA.[51]

Cần cẩn trọng trong điều trị bệnh nhân có các tổn thương nghiêm trọng, vì khả năng điều trị hiệu quả giảm và nguy
cơ xuất huyết tăng cao sau khi điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết ở những bệnh nhân này.[51] [66] Một phân tích tổng
hợp cho thấy rằng bệnh nhân từ 80 tuổi trở lên có biểu hiện tổn thương thần kinh mới khởi phát, cũng có thể được
điều trị với r-tPA, và cho thấy có tỷ lệ điều trị hiệu quả thấp hơn và tỷ lệ tử vong cao hơn so với các bệnh nhân trẻ
tuổi. Tuy nhiên, tỷ lệ xuất huyết nội sọ có triệu chứng không tăng đáng kể.[67]

Aspirin
Bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ nên sử dụng aspirin.[51] Aspirin nên được sử dụng cho những bệnh nhân
đang sử dụng r-tPA và kể những bệnh nhân không thể sử dụng r-tPA. Tuy nhiên, nếu đang sử dụng r-tPA, không nên
bắt đầu sử dụng aspirin trong vòng 24 giờ, và chỉ dùng sau khi chụp CT đầu cho thấy không có xuất huyết nội sọ.[51]
[68] Mặc dù các nghiên cứu về sử dụng aspirin đối với đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính cho thấy xu hướng đạt
kết quả tốt hơn khi dùng aspirin,[69] [70] một nghiên cứu kiểm tra việc sử dụng aspirin sớm (nghĩa là trong vòng 24
giờ) ở bệnh nhân đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính sử dụng r-tPA không cho thấy có bất kỳ sự cải thiện kết quả
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nào sau 3 tháng.[68] Hơn nữa, sử dụng aspirin sớm liên quan đến việc làm tăng đáng kể nguy cơ xuất huyết nội sọ có
triệu chứng. Chưa có nghiên cứu về các loại thuốc kháng tiểu cầu ngoài aspirin bao gồm dipyridamole, clopidogrel, và
thuốc ức chế tiểu cầu glycoprotein IIb/IIIa trong đột quỵ cấp tính, do đó nhìn chung không được chỉ định. Tuy nhiên,
những loại thuốc này giúp phòng ngừa đột quỵ thứ phát.[71]

Can thiệp nội mạch
Ở các bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính được chọn lọc kỹ càng, ngoài việc sử dụng r-tPA truyền tĩnh
mạch thì việc sử dụng các biện pháp can thiệp nội mạch cũng có thể đem lại nhiều lợi ích về mặt lâm sàng. Như trong
trường hợp sử dụng r-tPA truyền tĩnh mạch, cần bắt đầu sử dụng các biện pháp can thiệp nội mạch càng sớm càng tốt.
Bắt đầu trong 6 tiếng đầu sau khi khởi phát đột quỵ do thiếu máu cục bộ có khả năng đạt được kết quả tốt hơn với
những biện pháp can thiệp này.[51]

Các biện pháp can thiệp nội mạch bao gồm liệu pháp tiêu sợi huyết trong động mạch và thiết bị loại bỏ cục máu đông
cơ học như lấy huyết khối qua stent. Hướng dẫn AHA/ASA khuyến cáo sử dụng thiết bị lấy huyết khối qua stent hơn
là thuốc tiêu sợi huyết trong động mạch và các thiết bị loại bỏ cục máu đông cơ học khác (ví dụ như thiết bị lấy huyết
khối đồng tâm) như là liệu pháp nội mạch đầu tay để điều trị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính; tuy nhiên, trong
một số trường hợp, các thiết bị khác ngoài thiết bị lấy qua stent cũng có thể được sử dụng.[51] Sử dụng ống thông
được dẫn đường bằng bóng đặt ở đầu gần hoặc ống thông có nòng lớn ở đầu xa, hơn là chỉ ống thông ở cổ, kết hợp
với lấy qua stent cũng có thể giúp ích ở các bệnh nhân được chọn lựa kỹ càng.[51] Hơn nữa, có thể sử dụng thêm một
biện pháp can thiệp bổ sung (ví dụ như thuốc tiêu sợi huyết trong động mạch) để đạt được mức độ tái tưới máu có thể
chấp nhận được, nếu được sử dụng trong vòng 6 tiếng kể từ khi khởi phát triệu chứng.

Bệnh nhân có thể được can thiệp nội mạch
Hướng dẫn AHA/ASA cho biết rằng cần điều trị r-tPA cho bệnh nhân đủ điều kiện sử dụng r-tPA cho dù có thể là
bệnh nhân sẽ được điều trị với phương pháp điều trị nội mạch nội mạch bằng lấy huyết khối qua stent.[51] Không
cần theo dõi bệnh nhân về tình trạng đáp ứng lâm sàng với r-tPA truyền tĩnh mạch trước khi sử dụng liệu pháp nội
mạch.

Hướng dẫn AHA/ASA cho rằng cần điều trị bằng lấy huyết khối qua stent cho những bệnh nhân thỏa mãn tất cả các
tiêu chuẩn sau đây:[51]

• Có thang điểm khuyết tật Rankin đã được điều chỉnh trước khi đột quỵ từ 0 đến 1
• Có tắc nghẽn do động mạch cảnh trong hoặc động mạch não giữa đoạn gần (M1) gây ra
• ≥18 tuổi
• Có điểm Thang đột quỵ NIH ≥6
• Có điểm CT sớm Chương trình đột quỵ Alberta (ASPECTS) ≥6
• Có thể bắt đầu với liệu pháp nội mạch (chọc dò háng) trong vòng 6 tiếng từ khi khởi phát triệu chứng.

Mặc dù thiếu bằng chứng về việc sử dụng thiết bị lấy qua stent ở bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ không có
những tiêu chuẩn này, cũng có thể xem xét sử dụng nó trên những bệnh nhân bị tắc nghẽn hệ tuần hoàn trước không
thể điều trị với r-tPA truyền tĩnh mạch, hoặc những bệnh nhân bị tắc nghẽn các mạch máu khác như một phần M2
hoặc M3 của động mạch não giữa, các động mạch não trước, động mạch đốt sống, động mạch thân nền, hoặc động
mạch não sau. Cũng có thể xem xét chúng cho những bệnh nhân <18 tuổi, hoặc có điểm trên thang điểm khuyết tật
Rankin được điều chỉnh >1, hoặc ASPECTS <6, nếu bắt đầu trong vòng 6 tiếng từ khi khởi phát triệu chứng, nhưng
lợi ích không rõ vì thiếu bằng chứng trên nhóm bệnh nhân này.

Có thể xem xét điều trị ban đầu với liệu pháp tiêu sợi huyết trong động mạch đối với những bệnh nhân được chọn
lựa kỹ càng bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ nghiêm trọng trong thời gian <6 tiếng với nguyên nhân là tắc nghẽn động
mạch não giữa,[72] hoặc những bệnh nhân có các chống chỉ định hoặc đáp ứng không hoàn toàn với r-tPA. Tuy
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nhiên, bằng chứng về tiêu sợi huyết trong động mạch còn yếu, và không có biện pháp can thiệp tiêu sợi huyết trong
động mạch nào được chấp nhận sử dụng trong đột quỵ.

Chống đông
Thường không khuyến cáo sử dụng thuốc chống đông khẩn cấp ở bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính,
với mục tiêu là để cải thiện kết quả đột quỵ cấp tính. Các phân tích tổng hợp không cho thấy giảm tình trạng khuyết
tật do đột quỵ ở bệnh nhân đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính được điều trị với thuốc chống đông nhưng cho thấy
tăng nguy cơ xuất huyết do đột quỵ, nhất là ở bệnh nhân có thể tích vùng đột quỵ lớn.[73]

Vẫn chưa có đủ bằng chứng để đưa ra hướng dẫn quyết định về điều trị liên quan đến thời gian điều trị chống đông
tối ưu ở bệnh nhân có cơn thoáng thiếu máu não cấp tính hoặc bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ và chỉ định sử dụng
thuốc chống đông. Một số chuyên gia đề nghị bắt đầu sử dụng thuốc chống đông ở những bệnh nhân rung nhĩ sau khi
bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ từ 1 đến 12 ngày, tùy theo mức độ nghiêm trọng của đột quỵ, sử dụng cách tiếp cận
1-3-6-12 ngày với sử dụng lại thuốc chống đông ở bệnh nhân có:[74]

• Cơn thoáng thiếu máu não: 1 ngày sau khi đột quỵ cấp tính
• Nhồi máu nhỏ, không khuyết tật: 3 ngày sau khi đột quỵ cấp tính
• Đột quỵ  trung bình: 6 ngày sau khi đột quỵ cấp tính
• Nhồi máu lớn liên quan đến các vùng lớn được cấp máu của các động mạch: 12 ngày sau khi đột quỵ cấp tính.

Tuy nhiên, thuốc chống đông là liệu pháp đầu tay đối với huyết khối xoang tĩnh mạch não (được xác định trên ảnh
chụp hình), thậm chí kể cả khi chuyển sang tình trạng xuất huyết do nhồi máu.[66] Cần tiếp tục chống đông trong 3
đến 6 tháng. Khi không có các triệu chứng tiến triển, có thể cho bệnh nhân chuyển sang sử dụng warfarin trong giai
đoạn cấp tính, với INR mục tiêu từ 2,0 đến 3,0. Không chỉ định aspirin và r-tPA ở những bệnh nhân này.

Chăm sóc hỗ trợ
Cùng lúc khẩn cấp đánh giá về việc sử dụng liệu pháp tái tưới máu, cần thực hiện các bước sau đây:

• Hỗ trợ độ bão hoà oxy trong máu. Cần cung cấp bổ sung oxy để duy trì mức độ bão hoà oxy máu là ≥94%.
Bệnh nhân giảm tri giác hoặc giảm oxy máu kháng trị có thể cần đặt nội khí quản với thở máy.[51] [75]

[VIDEO: Tracheal intubation animated demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation animated demonstration ]
• Hỗ trợ huyết áp (BP) hệ thống. Việc điều trị huyết áp động mạch trong đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính

vẫn còn đang tranh cãi vì các bằng chứng mâu thuẫn và thiếu kết quả từ các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng
lớn. Nhiều bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ có huyết áp tăng khi nhập viện. Hạ huyết áp có thể giúp
giảm áp lực tưới máu não và làm nặng thêm tình trạng đột quỵ.[79]

• Bình thường hóa mức glucose máu. Giảm đường huyết có thể gây tổn thương não và cần tránh. Tăng đường
huyết liên quan đến diễn tiến xấu[58] và nguy cơ chuyển sang xuất huyết của đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[59]
[60] Khuyến cáo điều trị glucose máu tăng cao mặc dù chưa có bằng chứng thuyết phục.[80] [81] [82]

• Hạ sốt. Sốt liên quan đến diễn tiến đột quỵ xấu đi.[83] Do đó, điều trị sốt là hợp lý mặc dù chưa có thử nghiệm
đối chứng nào cho thấy hiệu quả của nó.[51] [84] [85] [86]

Mặc dù không cho thấy có hiệu quả bởi các thử nghiệm lâm sàng, nhưng những bước này có thể làm chậm tiến triển
của đột quỵ hoặc phòng ngừa đột quỵ nặng thêm bằng cách tối ưu hóa việc cung cấp năng lượng cở bản và chuyển
hóa năng lượng tại mô.
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Sau khi đánh giá và điều trị tại khoa cấp cứu, cần chuyển bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ sang chuyên khoa
đột quỵ. Những khoa này cho thấy cải thiện kết quả về mặt chức năng và tăng tỷ lệ sống sót sau đột quỵ trong các thử
nghiệm có đối chứng và không có đối chứng.[87] Các đơn vị chuyên về đột quỵ cần có đội ngũ liên ngành bao gồm
bác sĩ, nhân viên điều dưỡng, và chuyên gia về phục hồi chức năng có chuyên môn về đột quỵ. Chăm sóc hỗ trợ cải
thiện, tránh các biến chứng như nhiễm trùng, và bắt đầu liệu pháp phục hồi chức năng sớm là những cơ chế tại các
đơn vị chuyên về đột quỵ được cho rằng đem lại kết quả tốt hơn.

Hỗ trợ dinh dưỡng, liệu pháp phục hồi chức năng (vật lý trị liệu, liệu pháp hướng nghiệp, và/hoặc liệu pháp ngôn ngữ
nếu được chỉ định), cần phòng ngừa hít sặc (đánh giá khả năng nuốt), và phòng ngừa thuyên tắc tĩnh mạch (VTE)
trong giai đoạn bán cấp.

Giảm chức năng nuốt thường gặp trong đột quỵ và làm tăng nguy cơ viêm phổi hít[88] và tử vong.[89] Hướng dẫn hỗ
trợ sử dụng phương pháp đánh giá tình trạng nuốt tại giường trước khi ăn hoặc uống nhưng không cung cấp chi tiết cụ
thể về việc sử dụng và giải thích thử nghiệm này.[51] Phương pháp được sử dụng là cố gắng giữu lại trong miệng nếu
bị ho hoặc giọng ướt sau khi nuốt một ngụm nhỏ nước. Bệnh nhân không thể tiếp nhận dinh dưỡng qua đường miệng
sẽ được bù dịch đẳng trương (để giảm nguy cơ phù não) và được cho ăn qua đường ruột bằng cách đặt ống thông mũi
dạ dày, ống thông mũi ruột hoặc mở dạ dày ra da.

VTE là nguyên nhân gây ra khoảng 10% số ca tử vong do đột quỵ.[90] Cần thực hiện biện pháp dự phòng VTE cho
bệnh nhân bị đột quỵ không vận động được, cho dù hầu hết bằng chứng về biện pháp dự phòng VTE đến từ các thử
nghiệm có đối chứng trên nhóm không bị đột quỵ.[91] Cần sử dụng thuốc chống đông trừ khi chuyển sang xuất huyết,
trong ca bệnh có thể sử dụng thiết bị nén.[92] Cũng khuyến cáo vận động sớm ở bệnh nhân đột quỵ. Điều này có thể
giảm nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch bằng cách giảm ứ máu tĩnh mạch, nhưng điều này không được chứng minh bằng
các thử nghiệm có đối chứng.[93]

Không có đủ bằng chứng khuyến cáo sử dụng các loại thuốc tác động đến khả năng sản xuất nitric oxide (nghĩa là
chất cho nitric oxide, L-arginine, hoặc thuốc ức chế nitric oxide synthase) trong đột quỵ cấp tính.[94] Một đánh giá
tổng quan của Cochrane cho thấy rằng cerebrolysin, một hỗn hợp các peptid được lấy từ mô não lợn, không tốt hơn
giả dược về tỷ lệ tử vong do mọi nguyên nhân khi sử dụng cho bệnh nhân đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính trong
vòng 48 giờ kể từ khi khởi phát đột quỵ. Cũng có sự lo ngại về tình trạng tăng các phản ứng phụ nghiêm trọng khi sử
dụng cerebrolysin ở người bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính.[95] Mặc dù thường được sử dụng ở một số quốc
gia (ví dụ như Trung Quốc, Nga), thuốc này không có ở các nơi khác bao gồm Mỹ, Châu Âu, và Anh Quốc.

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

không có huyết khối xoang tĩnh mạch não

biểu hiện trong vòng 4,5 giờ và
không chống chỉ định đối với
thuốc tiêu sợi huyết

1 alteplase (chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp
hoặc r-tPA)

bổ sung aspirin 24 giờ sau khi r-tPA

bổ sung can thiệp nội mạch (thiết bị lấy qua stent)
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Cấp tính ( tóm tắt )

thêm Chăm sóc hỗ trợ

thêm đánh giá khả năng nuốt

bổ sung VTE dự phòng + vận động sớm

biểu hiện sau 4,5 giờ hoặc
không chống chỉ định đối với
thuốc tiêu sợi huyết

1 Aspirin

thêm Chăm sóc hỗ trợ

thêm đánh giá khả năng nuốt

bổ sung VTE dự phòng + vận động sớm

với huyết khối xoang tĩnh mạch não

1 Chống đông

thêm Chăm sóc hỗ trợ

thêm đánh giá khả năng nuốt
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

không có huyết khối xoang tĩnh mạch não

biểu hiện trong vòng 4,5 giờ và
không chống chỉ định đối với
thuốc tiêu sợi huyết

1 alteplase (chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp
hoặc r-tPA)

Các lựa chọn sơ cấp

» alteplase: Tổng liều 0,9 mg/kg truyền tĩnh mạch,
tiêm nhanh 10% liều dùng, với 90% còn lại được
truyền trong 1 tiếng, tối đa tổng liều là 90 mg

» Alteplase (r-tPA) truyền tĩnh mạch thúc đẩy quá
trình tiêu sợi huyết, có thể dẫn đến tái tưới máu mô
não bị thiếu máu cục bộ nhưng vẫn có thể cứu được.

» Kết quả của thử nghiệm lâm sàng sử dụng thuốc tiêu
sợi huyết alteplase trên những bệnh nhân bị đột quỵ do
thiếu máu cục bộ cấp tính và không có chống chỉ định
cho thấy rằng cơ hội để điều trị cho những bệnh nhân
này là trong vòng 4,5 tiếng sau khi khởi phát các triệu
chứng thần kinh.[51] [62] [63] 1[A]Evidence Điều trị
sớm đặc biệt quan trọng ở bệnh nhân bị đột quỵ cấp
tính nặng.[64] Trong các trường hợp thường gặp là
không chứng kiến lúc khởi phát các triệu chứng, thời
gian khởi phát được giả định là thời gian mà lần cuối
cùng bệnh nhân được chứng kiến là bình thường.

» Tiêu chuẩn sử dụng bao gồm tổn thương thần kinh
có thể đánh giá được và chụp cắt lớp vi tính đầu
dương tính; gần đây không có tiền sử chấn thương
đầu, nhồi máu cơ tim, xuất huyết tiêu hóa hoặc đường
tiết niệu; gần đây không phẫu thuật; không có tiền sử
xuất huyết nội sọ trước đây; huyết áp, số lượng tiểu
cầu, tỷ số được chuẩn hóa quốc tế, và mức glucose có
thể chấp nhận được; không co giật.

» Hướng dẫn từ Hiệp hội Tim Hoa Kỳ/Hiệp hội Đột
quỵ Hoa Kỳ (AHA/ASA) khuyến cáo về những điều
kiện có thể điều trị với r-tPA là:[51]

» Trong vòng 3 tiếng hoặc lần cuối bệnh nhân được
biết là khỏe mạnh hoặc ở tại thời điểm tiếp cận: bệnh
nhân đủ điều kiện về mặt y khoa ≥18 tuổi hoặc &lt;80
và &gt;80 tuổi; các triệu chứng đột quỵ nặng hoặc
triệu chứng đột quỵ nhẹ nhưng gây khuyết tật.

» Trong vòng 3 đến 4,5 tiếng hoặc lần cuối bệnh nhân
được biết là khỏe mạnh: bệnh nhân ≤80 tuổi; bệnh
nhân không có tiền sử đái tháo đường và đột quỵ;
bệnh nhân có điểm Thang đo đột quỵ cơ sở của Viện
Y tế Quốc gia ≤25; bệnh nhân không đang sử dụng
bất kỳ loại thuốc chống đông đường uống nào; bệnh
nhân không có bằng chứng chụp hình thương tổn thiếu
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Cấp tính
máu cục bộ ảnh hưởng đến hơn một phần ba vùng
động mạch não giữa.

» Có thể tìm hiểu các khuyến cáo khác về điều trị với
r-tPA trong hướng dẫn AHA/ASA.[51]

» Huyết khối xoang tĩnh mạch não là chống chỉ định,
và phù nề miệng-lưỡi là biến chứng hiếm gặp nhưng
có thể nghiêm trọng.

bổ sung aspirin 24 giờ sau khi r-tPA

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 300 mg uống mỗi ngày một lần

» Bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ nên sử
dụng aspirin.[51] Bệnh nhân sử dụng alteplase (r-tPA)
không bắt đầu sử dụng aspirin trong 24 giờ sau khi r-
tPA, và chỉ sau khi chụp cắt lớp vi tính đầu cho thấy
không có xuất huyết nội sọ.[51] [68] [96]

» Hai thử nghiệm ngẫu nhiên về aspirin đối với
đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính cho thấy
có xu hướng kết quả tốt hơn trong nhóm sử dụng
aspirin.[69] [70]

» Chưa có nghiên cứu về các loại thuốc kháng tiểu cầu
ngoài aspirin bao gồm dipyridamole, clopidogrel, và
thuốc ức chế tiểu cầu glycoprotein IIb/IIIa trong đột
quỵ cấp tính, do đó nhìn chung không được chỉ định.
Tuy nhiên, những loại thuốc này có thể giúp phòng
ngừa đột quỵ thứ phát.[71]

bổ sung can thiệp nội mạch (thiết bị lấy qua stent)

» Thiết bị lấy qua stent được sử dụng kết hợp với r-
tPA truyền tĩnh mạch có thể đem lại lợi ích lâm sàng
trên những bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ
cấp tính được chọn lựa kỹ càng.[97] [98] [99] [100]
[101] [102] [103] [104] Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ/
Hiệp hội Đột quỵ Hoa Kỳ khuyến nghị sử dụng thiết
bị lấy qua stent hơn là liệu pháp tiêu sợi huyết trong
động mạch và thiết bị loại bỏ cục máu đông cơ học
khác (ví dụ như thiết bị lấy huyết khối đồng tâm) như
là liệu pháp nội mạch đầu tay để điều trị đột quỵ do
thiếu máu cục bộ cấp tính; tuy nhiên, trong một số
trường hợp, các thiết bị khác ngoài thiết bị lấy qua
stent cũng có thể được sử dụng.[51]

» Cần bắt đầu sử dụng các biện pháp can thiệp nội
mạch sớm nhất có thể, lý tưởng là trong vòng 6 giờ
đầu tiên sau khi khởi phát đột quỵ do thiếu máu cục
bộ.

» Có thể điều trị với thiết bị lấy qua stent cho bệnh
nhân thỏa mãn tất cả các tiêu chuẩn sau đây: có điểm
số trên thang điểm khuyết tật Rankin được điều chỉnh
trước đột quỵ từ 0 đến 1; có tình trạng tắc nghẽn do
động mạch cảnh trong hoặc động mạch não giữa gần
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Cấp tính
bên (M1) gây ra; ≥18 tuổi; có điểm số trên Thang
điểm đột quỵ của Viện Y tế Quốc gia ≥6; có điểm CT
sớm Chương trình đột quỵ Alberta (ASPECTS) ≥6;
và có thể bắt đầu liệu pháp nội mạch (chọc dò háng)
trong vòng 6 tiếng từ khi khởi phát triệu chứng.[51]

» Có thể xem xét sử dụng thiết bị lấy qua stent ở
những bệnh nhân đột quỵ do thiếu máu cục bộ không
có các tiêu chuẩn này nếu sử dụng nó trong vòng 6
tiếng kể từ khi khởi phát triệu chứng: ví dụ như bệnh
nhân bị tắc nghẽn hệ tuần hoàn trước không thể điều
trị với r-tPA truyền tĩnh mạch; những bệnh nhân bị tắc
nghẽn các mạch máu khác như một phần M2 hoặc M3
của động mạch não giữa, các động mạch não trước,
động mạch đốt sống, động mạch thân nền, hoặc động
mạch não sau; hoặc những bệnh nhân có ASPECTS
<6.[51] Tuy nhiên, không có bằng chứng hỗ trợ cho
điều này.

» Ống thông được dẫn đường bằng bóng đặt ở đầu
gần hoặc ống thông có nòng lớn ở đầu xa, hơn là chỉ
ống thông ở cổ, kết hợp với thiết bị lấy qua stent cũng
có thể giúp ích ở các bệnh nhân được chọn lựa kỹ
càng.[51] Một biện pháp can thiệp bổ sung (ví dụ như
liệu pháp tiêu sợi huyết trong động mạch) cũng có thể
giúp đạt được mức độ tái tưới máu ở mức chấp nhận
được, nếu được sử dụng trong vòng 6 tiếng kể từ khi
khởi phát triệu chứng. Tuy nhiên, không có các biện
pháp can thiệp tiêu sợi huyết trong động mạch nào
được chấp thuận sử dụng trong đột quỵ.

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng cho thấy
rằng so với nhập viện vào các khoa nội/ngoại tổng
quát, nhập vào các khoa chuyên về đột quỵ giúp cải
thiện tỷ lệ sống sót và giảm tình trạng khuyết tật sau 1
năm.[87] Các khoa đột quỵ cần có đội ngũ liên ngành
bao gồm bác sĩ, nhân viên điều dưỡng, và chuyên gia
phục hồi chức năng có chuyên môn về đột quỵ. Chăm
sóc hỗ trợ cải thiện, tránh các biến chứng như nhiễm
trùng, và bắt đầu liệu pháp phục hồi chức năng sớm là
những cơ chế tại các đơn vị chuyên về đột quỵ được
cho rằng đem lại kết quả tốt hơn.

» Cần cung cấp oxy để duy trì mức độ bão hoà oxy
máu là ≥94%. Bệnh nhân giảm ý thức hoặc giảm oxy
máu kháng trị có thể cần đặt nội khí quản với thở
máy.[51] [75]
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Điều trị

Cấp tính
[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

» Việc điều trị huyết áp (BP) động mạch trong đột quỵ
do thiếu máu cục bộ cấp tính vẫn còn đang tranh cãi vì
các bằng chứng mâu thuẫn và thiếu kết quả từ các thử
nghiệm lâm sàng có đối chứng lớn. Nhiều bệnh nhân
bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ có huyết áp tăng khi
nhập viện. Hạ huyết áp có thể giúp giảm áp lực tưới
máu não và làm nặng thêm tình trạng đột quỵ.[79]

» Giảm đường huyết có thể gây tổn thương não và
cần tránh. Tăng đường huyết liên quan đến diễn tiến
xấu[58] và nguy cơ chuyển sang xuất huyết của đột
quỵ do thiếu máu cục bộ.[59] [60] Khuyến cáo điều
trị glucose máu tăng cao mặc dù chưa có bằng chứng
thuyết phục.[80] [81] [82]

» Sốt liên quan đến diễn tiến đột quỵ xấu đi.[83] Do
đó, điều trị sốt là hợp lý mặc dù chưa có thử nghiệm
đối chứng nào cho thấy hiệu quả của nó.[51] [84] [85]
[86]

thêm đánh giá khả năng nuốt

» Giảm chức năng nuốt thường gặp trong đột quỵ và
làm tăng nguy cơ viêm phổi hít[88] và tử vong.[89]
Hướng dẫn hỗ trợ sử dụng phương pháp đánh giá tình
trạng nuốt tại giường trước khi ăn hoặc uống nhưng
không cung cấp chi tiết cụ thể về việc sử dụng và giải
thích thử nghiệm này.[51]

» Phương pháp được sử dụng là cố gắng giữu lại trong
miệng nếu bị ho hoặc giọng ướt sau khi nuốt một
ngụm nhỏ nước.

» Bệnh nhân không thể tiếp nhận dinh dưỡng qua
đường miệng cần bổ sung dịch và được nuôi ăn qua
ống thông mũi dạ dày, ống thông mũi tá tràng hoặc mở
dạ dày ra da.

bổ sung VTE dự phòng + vận động sớm

Các lựa chọn sơ cấp

» Heparin: 5000 đơn vị tiêm dưới da mỗi 12 giờ
một lần
-hoặc-
» dalteparin: 5000 đơn vị tiêm dưới da mỗi ngày
một lần
-hoặc-
» enoxaparin: 40 mg tiêm dưới da mỗi ngày một
lần
-hoặc-
» thiết bị nén
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Cấp tính
--VÀ--

» vận động sớm

» Thuyên tắc tĩnh mạch (VTE) là nguyên nhân gây ra
khoảng 10% số ca tử vong do đột quỵ.[90]

» Cần thực hiện biện pháp dự phòng VTE cho bệnh
nhân bị đột quỵ không vận động được; dữ liệu hiện
tại chủ yếu đến từ các thử nghiệm có đối chứng trong
nhóm không bị đột quỵ.[91]

» Biện pháp dự phòng VTE có thể bao gồm heparin và
thiết bị nén.[93]

» Khuyến cáo bệnh nhân vận động sớm, nhưng hiệu
quả chưa được chứng tỏ trong các thử nghiệm có đối
chứng. Có thể giảm nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch
bằng cách giảm ứ máu tĩnh mạch.

biểu hiện sau 4,5 giờ hoặc
không chống chỉ định đối với
thuốc tiêu sợi huyết

1 Aspirin

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 300 mg uống mỗi ngày một lần

» Bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ nên sử
dụng aspirin.[51]

» Hai thử nghiệm ngẫu nhiên về aspirin đối với
đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp tính cho thấy
có xu hướng kết quả tốt hơn trong nhóm sử dụng
aspirin.[69] [70]

» Chưa có nghiên cứu về các loại thuốc kháng tiểu
cầu ngoài aspirin bao gồm dipyridamole, clopidogrel,
và thuốc ức chế glycoprotein IIb/IIIa trong đột quỵ
cấp tính, do đó nhìn chung không được chỉ định. Tuy
nhiên, những loại thuốc này có thể giúp phòng ngừa
đột quỵ thứ phát.[71]

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng cho thấy
rằng so với nhập viện vào các khoa nội/ngoại tổng
quát, nhập vào các khoa chuyên về đột quỵ giúp cải
thiện tỷ lệ sống sót và giảm tình trạng khuyết tật sau 1
năm.[87] Các khoa đột quỵ cần có đội ngũ liên ngành
bao gồm bác sĩ, nhân viên điều dưỡng, và chuyên gia
phục hồi chức năng có chuyên môn về đột quỵ. Chăm
sóc hỗ trợ cải thiện, tránh các biến chứng như nhiễm
trùng, và bắt đầu liệu pháp phục hồi chức năng sớm là
những cơ chế tại các đơn vị chuyên về đột quỵ được
cho rằng đem lại kết quả tốt hơn.

» Cần cung cấp oxy để duy trì mức độ bão hoà oxy
máu là ≥94%. Bệnh nhân giảm ý thức hoặc giảm oxy
máu kháng trị có thể cần đặt nội khí quản với thở
máy.[51] [75]
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Điều trị

Cấp tính
» Việc điều trị huyết áp (BP) động mạch trong đột quỵ
do thiếu máu cục bộ cấp tính vẫn còn đang tranh cãi vì
các bằng chứng mâu thuẫn và thiếu kết quả từ các thử
nghiệm lâm sàng có đối chứng lớn. Nhiều bệnh nhân
bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ có huyết áp tăng khi
nhập viện. Hạ huyết áp có thể giúp giảm áp lực tưới
máu não và làm nặng thêm tình trạng đột quỵ.[79]

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

» Giảm đường huyết có thể gây tổn thương não và
cần tránh. Tăng đường huyết liên quan đến diễn tiến
xấu[58] và nguy cơ chuyển sang xuất huyết của đột
quỵ do thiếu máu cục bộ.[59] [60] Khuyến cáo điều
trị glucose máu tăng cao mặc dù chưa có bằng chứng
thuyết phục.[80] [81] [82]

» Sốt liên quan đến diễn tiến đột quỵ xấu đi.[83] Do
đó, điều trị sốt là hợp lý mặc dù chưa có thử nghiệm
đối chứng nào cho thấy hiệu quả của nó.[51] [84] [85]
[86]

thêm đánh giá khả năng nuốt

» Giảm chức năng nuốt thường gặp trong đột quỵ và
làm tăng nguy cơ viêm phổi hít[88] và tử vong.[89]
Hướng dẫn hỗ trợ sử dụng phương pháp đánh giá tình
trạng nuốt tại giường trước khi ăn hoặc uống nhưng
không cung cấp chi tiết cụ thể về việc sử dụng và giải
thích thử nghiệm này.[51]

» Phương pháp được sử dụng là cố gắng giữu lại trong
miệng nếu bị ho hoặc giọng ướt sau khi nuốt một
ngụm nhỏ nước.

» Bệnh nhân không thể tiếp nhận dinh dưỡng qua
đường miệng cần bổ sung dịch và được nuôi ăn qua
ống thông mũi dạ dày, ống thông mũi tá tràng hoặc mở
dạ dày ra da.

bổ sung VTE dự phòng + vận động sớm

Các lựa chọn sơ cấp

» Heparin: 5000 đơn vị tiêm dưới da mỗi 12 giờ
một lần
-hoặc-
» dalteparin: 5000 đơn vị tiêm dưới da mỗi ngày
một lần
-hoặc-
» enoxaparin: 40 mg tiêm dưới da mỗi ngày một
lần
-hoặc-
» thiết bị nén
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Cấp tính
--VÀ--

» vận động sớm

» Thuyên tắc tĩnh mạch (VTE) là nguyên nhân gây ra
khoảng 10% số ca tử vong do đột quỵ.[90]

» Cần thực hiện biện pháp dự phòng DVT cho bệnh
nhân bị đột quỵ không vận động được; dữ liệu hiện
tại chủ yếu đến từ các thử nghiệm có đối chứng trong
nhóm không bị đột quỵ.[91]

» Biện pháp dự phòng VTE có thể bao gồm heparin và
thiết bị nén.[93]

» Khuyến cáo bệnh nhân vận động sớm, nhưng hiệu
quả chưa được chứng tỏ trong các thử nghiệm có đối
chứng. Có thể giảm nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch
bằng cách giảm ứ máu tĩnh mạch.

với huyết khối xoang tĩnh mạch não

1 Chống đông

Các lựa chọn sơ cấp

» Heparin: tham khảo ý kiến bác sĩ chuyên khoa để
có hướng dẫn về liều dùng

HOẶC

» warfarin: ban đầu 2-10 mg dùng đường uống,
mỗi ngày một lần, điều chỉnh liều theo INR (mục
tiêu 2,0 đến 3,0)

» Khuyến nghị sử dụng heparin chưa phân đoạn truyền
tĩnh mạch đối với huyết khối xoang tĩnh mạch, thậm
chí khi có nhồi máu xuất huyết theo kết quả từ các thử
nghiệm lâm sàng nhỏ.[66]

» Khuyến cáo liều dùng dựa trên thang đo liều dùng
đặc hiệu cho đột quỵ được cho thấy vượt trội hơn sơ
với liều tự cho thông thường bởi bác sĩ.[105]

» Cần sử dụng cẩn thận heparin truyền tĩnh mạch vì
nó có liên quan đến tình trạng chuyển sang xuất huyết
do đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[73]

» Cần tiếp tục sử dụng thuốc chống đông trong vòng 3
đến 6 tháng. Khi không có các triệu chứng tiến triển,
có thể cho bệnh nhân chuyển sang sử dụng warfarin
trong giai đoạn cấp tính, với chỉ số chuẩn hóa quốc tế
INR mục tiêu từ 2,0 đến 3,0.

» Trong trường hợp thay đổi thần kinh đột ngột, chụp
cắt lớp vi tính đầu và ngưng heparin cho đến khi loại
trừ xuất huyết.

» Không chỉ định aspirin và alteplase (r-tPA) ở những
bệnh nhân này.
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Điều trị

Cấp tính

thêm Chăm sóc hỗ trợ

» Các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng cho thấy
rằng so với nhập viện vào các khoa nội/ngoại tổng
quát, nhập vào các khoa chuyên về đột quỵ giúp cải
thiện tỷ lệ sống sót và giảm tình trạng khuyết tật sau 1
năm.[87] Các khoa đột quỵ cần có đội ngũ liên ngành
bao gồm bác sĩ, nhân viên điều dưỡng, và chuyên gia
phục hồi chức năng có chuyên môn về đột quỵ. Chăm
sóc hỗ trợ cải thiện, tránh các biến chứng như nhiễm
trùng, và bắt đầu liệu pháp phục hồi chức năng sớm là
những cơ chế tại các đơn vị chuyên về đột quỵ được
cho rằng đem lại kết quả tốt hơn.

» Cần cung cấp oxy để duy trì mức độ bão hoà oxy
máu là ≥94%. Bệnh nhân giảm ý thức hoặc giảm oxy
máu kháng trị có thể cần đặt nội khí quản với thở
máy.[51] [75]

[VIDEO: Tracheal intubation animated
demonstration ]

[VIDEO: Bag-valve-mask ventilation
animated demonstration ]

» Việc điều trị huyết áp (BP) động mạch trong đột quỵ
do thiếu máu cục bộ cấp tính vẫn còn đang tranh cãi
vì các bằng chứng mâu thuẫn và thiếu kết quả từ các
thử nghiệm lâm sàng có đối chứng lớn. Nhiều bệnh
nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ có huyết áp tăng
khi nhập viện. Hạ huyết áp có thể giúp giảm áp lực
tưới máu não và làm nặng thêm tình trạng đột quỵ. Hạ
huyết áp có thể giúp giảm áp lực tưới máu não và làm
nặng thêm tình trạng đột quỵ.[79]

» Giảm đường huyết có thể gây tổn thương não và
cần tránh. Tăng đường huyết liên quan đến diễn tiến
xấu[58] và nguy cơ chuyển sang xuất huyết của đột
quỵ do thiếu máu cục bộ.[59] [60] Khuyến cáo điều
trị glucose máu tăng cao mặc dù chưa có bằng chứng
thuyết phục.[80] [81] [82]

» Sốt liên quan đến diễn tiến đột quỵ xấu đi.[83] Do
đó, điều trị sốt là hợp lý mặc dù chưa có thử nghiệm
đối chứng nào cho thấy hiệu quả của nó.[51] [84] [85]
[86]

thêm đánh giá khả năng nuốt

» Giảm chức năng nuốt thường gặp trong đột quỵ và
làm tăng nguy cơ viêm phổi hít[88] và tử vong.[89]
Hướng dẫn hỗ trợ sử dụng phương pháp đánh giá tình
trạng nuốt tại giường trước khi ăn hoặc uống nhưng
không cung cấp chi tiết cụ thể về việc sử dụng và giải
thích thử nghiệm này.[51]
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Cấp tính
» Phương pháp được sử dụng là cố gắng giữu lại trong
miệng nếu bị ho hoặc giọng ướt sau khi nuốt một
ngụm nhỏ nước.

» Bệnh nhân không thể tiếp nhận dinh dưỡng qua
đường miệng cần bổ sung dịch và được nuôi ăn qua
ống thông mũi dạ dày, ống thông mũi tá tràng hoặc mở
dạ dày ra da.
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Liên lạc theo dõi

Khuyến nghị

Giám sát
Các thông số theo dõi đối với các bệnh nhân đang sử dụng alteplase (chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp hoặc r-
tPA) theo hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ/Hiệp hội Đột quỵ Hoa Kỳ (AHA/ASA):[51]

• Nhập bệnh nhân vào đơn vị chuyên về đột quỵ để theo dõi
• Thực hiện đo huyết áp và đánh giá thần kinh mỗi 15 phút một lần trong và sau khi truyền tĩnh mạch r-tPA

trong 2 giờ, sau đó mỗi 30 phút một lần trong 6 giờ, sau đó hàng giờ cho đến 24 tiếng sau khi điều trị r-tPA
truyền tĩnh mạch

• Nếu bệnh nhân tiến triển đau đầu nặng, tăng huyết áp cấp tính, buồn nôn, hoặc nôn, hoặc khám thần kinh cho
thấy trở nặng, ngưng truyền và tiến hành chụp CT cấp cứu

• Tăng số lần đo huyết áp nếu huyết áp tâm thu ≥180 mmHg hoặc nếu huyết áp tâm trương ≥105 mmHg; sử
dụng thuốc chống tăng huyết áp để duy trì huyết áp ở mức hoặc dưới mức này

• Trì hoãn đặt ống thông mũi dạ dày, ống thông bàng quang đặt bên trong, hoặc ống thông áp lực trong động
mạch nếu có thể điều trị cho bệnh nhân một cách an toàn mà không cần những ống này

• Tiến hành chụp CT hoặc MRI theo dõi sau khi truyền r-tPA tĩnh mạch 24 tiếng trước khi bắt đầu sử dụng
thuốc chống đông hoặc thuốc kháng tiểu cầu.

Có thể cần theo dõi thêm để phòng ngừa đột quỵ do thiếu máu cục bộ thứ phát. Ví dụ như cần theo dõi tim đối với
rung nhĩ cần được thực hiện khi đánh giá ban đầu và tiếp tục trong suốt quá trình điều trị đột quỵ cấp tính. Hướng dẫn
AHA/ASA khuyến cáo theo dõi tim liên tục trong ít nhất 24 giờ đầu tiên sau khi đột quỵ.[51] Có thể bắt đầu theo dõi
ngoại trú ở bệnh nhân bị đột quỵ không rõ nguyên nhân và nghi ngờ rối loạn nhịp kịch phát, nhất là nếu họ nhập viện
trong thời gian ngắn và theo dõi sơ.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân
Bệnh nhân được khuyến khích tiếp tục phục hồi chức năng tại các cơ sở chuyên về đột quỵ. Phục hồi chức năng
thường tập trung vào các hoạt động đời sống hàng ngày, các kỹ năng vận động, kỹ năng giao tiếp, và chức năng tâm lý,
và theo thời gian sẽ giúp cải thiện các triệu chứng ban đầu.[113] Tư vấn cho bệnh nhân rằng trầm cảm có thể xảy ra
sau khi đột quỵ và nếu không được điều trị sẽ cản trở quá trình hồi phục; có thể yêu cầu giúp đỡ khi có dấu hiệu của
bất kỳ triệu chứng nào là rất quan trọng. Thay đổi lối sống bao gồm giới thiệu đến chương trình bỏ hút thuốc và cai
rượu nếu cần.

[Stroke Association: life after stroke]

Phải hướng dẫn tất cả các bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ hoặc cơn thoáng thiếu máu não có thể tập
thể dục ít nhất 3 đến 4 buổi với cường độ từ vừa đến nặng hàng tuần để giảm các yếu tố nguy cơ đột quỵ.[61] Cần
chuyển bệnh nhân đột quỵ có khuyết tật đến các chuyên gia vật lý trị liệu hoặc chuyên gia phục hồi chức năng tim để
họ có thể tham gia trong quá trình phục hồi chức năng dưới sự tư vấn và theo một mục tiêu nhất định.[61]

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT) ngắn hạn trung bình

Suy yếu vận động kèm theo thiếu vận động gây ứ máu tĩnh mạch ở các chi dưới, dẫn đến DVT. Thuốc chống đông sẽ
làm giảm nguy cơ thuyên tắc phổi.[91]
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

co giật ngắn hạn thấp

Có thể xảy ra với đột quỵ hệ tuần hoàn trước ảnh hưởng đến cầu não hoặc đồi thị.

chuyển sang xuất huyết do đột quỵ do thiếu máu cục bộ ngắn hạn thấp

Chuyển sang tình trạng xuất huyết có thể xảy ra trong bất kỳ ca đột quỵ do thiếu máu cục bộ, nhưng thường gặp hơn
trong nhồi máu lớn và những bệnh nhân sử dụng liệu pháp chống đông hoặc alteplase (chất hoạt hóa plasminogen mô
tái tổ hợp).[51] Chấm xuất huyết tương đối thường gặp và thường không có triệu chứng.[51]

Phù nề miệng-lưỡi liên quan đến r-tPA ngắn hạn thấp

Phù nề miệng-lưỡi có thể hiếm khi gây biến chứng do sử dụng alteplase (chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp hoặc
r-tPA) và thỉnh thoảng có thể cần đặt nội khí quản để bảo vệ đường thở.

phù não và tăng áp lực nội sọ ngắn hạn thấp

Bệnh nhân bị nhồi máu lớn ảnh hưởng đến tiểu não hoặc động mạch não giữa có nguy cơ tiến triển phù nề và tăng áp
lực nội sọ. Nếu không được kiểm tra, tình trạng phù nề làm giảm lưu lượng máu và gây thoát vị não, thường gây nguy
hiểm chết người.

Sưng tiểu não do phù nề có thể làm tăng nhanh áp lực trong vùng hố sau, áp lực lên thân não phía trước, thoát vị tiểu
não lên trên hoặc xuống dưới, hoặc não úng thuỷ cấp tính do chèn ép não thất thứ tư. Các triệu chứng bao gồm suy
giảm ý thức, liệt cứng tứ chi, bất thường vận động mắt, hoặc liệt mặt mới. Đặt ống dẫn lưu dịch não tủy từ não thất ra
ngoài hoặc phẫu thuật giải phóng chèn ép có thể cứu sống bệnh nhân.[110] Chỉ định chuyển bệnh nhân bị nhồi máu
tiểu não lớn đến bệnh viện có khả năng hội chẩn phẫu thuật ngoại thần kinh cấp cứu.

Cần xem xét thủ thuật mở nửa hộp sọ giải áp đối với các ca đột quỵ bán cầu não lớn gây tổn thương do hiệu ứng khối
choáng chỗ. Xem xét thủ thuật mở nửa hộp sọ giải áp ở những bệnh nhân bị nhồi máu động mạch não giữa lớn (MCA)
bảo phủ toàn bộ hoặc một vùng lớn MCA cấp máu (còn được xem như là nhồi máu do thiếu máu cục bộ MCA ác
tính), và suy giảm ý thức trong vòng 45 giờ sau khi khởi phát đột quỵ.[111] [112] Ở tất cả bệnh nhân bị nhồi máu lớn
do thiếu máu cục bộ có thể bị sưng não và thoát vị não, cần hội chẩn ngoại thần kinh về phẫu thuật mở nửa hộp sọ
giải áp. Biện pháp can thiệp ngoại thần kinh giúp giảm tỷ lệ tử vong, nhưng những người sống sót thường bị khuyết
tật nặng và có chất lượng cuộc sống kém. Người có quyền đưa ra quyết định thay cần biết về điều này và việc đưa ra
quyết định thực hiện phẫu thuật cần được thực hiện tùy theo từng ca bệnh.

trầm cảm biến thiên cao

Trầm cảm thường gặp sau khi đột quỵ, và có thể điều trị bằng vật lý trị liệu hoặc thuốc chống trầm cảm.[109]

Viêm phổi hít biến thiên thấp

Chứng khó nuốt liên quan đến đột quỵ dẫn đến hít sặc và viêm phổi sau đó. Cần thực hiện tầm soát chứng khó nuốt ở
bệnh nhân đột quỵ trước khi tiêu hóa qua đường miệng.[51] Khi viêm phổi hít phải xảy ra, cần điều trị viêm phổi với
thuốc kháng sinh kèm theo xem xét chỉ định nuôi ăn qua đường ruột.[51]
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Tiên lượng

Vào năm 2013, trên toàn thế giới có tổng cộng 3,3 triệu người tử vong vì đột quỵ do thiếu máu cục bộ. Từ năm 1990 đến
2010, tỷ lệ tử vong vì đột quỵ do thiếu máu cục bộ giảm còn 37% ở các nước có thu nhập cao và 14% ở các nước có thu
nhập thấp và trung bình.[9] Đột quỵ là nguyên nhân hàng đầu gây khuyết tật kéo dài nghiêm trọng tại Hoa Kỳ.[9] Có thể
tiên lượng kết quả về mặt chức năng một cách đáng tin cậy bằng cách sử dụng các điểm số tiên lượng đã được thông qua
như điểm ASTRAL hoặc iScore.[106] Tiêu sợi huyết trong động mạch và các đơn vị chuyên về đột quỵ là các biện pháp
can thiệp duy nhất cho thấy cải thiện kết quả đột quỵ.

Các biến chứng thường gặp của đột quỵ bao gồm viêm phổi hít phải, trầm cảm, và huyết khối tĩnh mạch sâu.

Một nghiên cứu phân tích tổng hợp về tính hiệu quả của vật lý trị liệu sau khi đột quỵ cho thấy rằng có nhiều biện pháp
can thiệp khác nhau giúp cải thiện kết quả về mặt chức năng, thậm chí kể ca khi sử dụng muộn sau khi đột quỵ.[107]

Bệnh nhân đang sử dụng chất hoạt hóa plasminogen mô tái tổ hợp (r-tPA)
Những bệnh nhân này có nhiều khả năng có kết quả tốt hơn là bệnh nhân không được điều trị với r-tPA, mặc dù có 6%
nguy cơ xuất huyết nội sọ có triệu chứng. Số bệnh nhân cần được điều trị để phòng ngừa 1 trường hợp khuyết tật do đột
quỵ là khoảng 8.[65] Một nghiên cứu mới đề nghị rằng số bệnh nhân cần được điều trị để 'chuyển' một bệnh nhân có 1
điểm trên thang đo khuyết tật Rankin đã được điều chỉnh thậm chí thấp hơn (nghĩa là thậm chí ở bệnh nhân không hồi
phục hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn, sử dụng r-tPA có thể làm cho tình trạng khuyết tật ít nghiêm trọng hơn).[108]
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Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. Stroke Association: life after stroke (external link)
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Điểm số bằng chứng

1. Kết quả lâm sàng: có bằng chứng thuyết phục rằng sử dụng r-tPA trong khoảng thời gian từ 3 đến 4,5 tiếng sau khi
khởi phát các triệu chứng làm cải thiện đáng kể kết quả lâm sàng ở bệnh nhân bị đột quỵ do thiếu máu cục bộ cấp
tính so với nhóm dùng giả dược.[63]
Bằng chứng cấp độ A: Đánh giá hệ thống (SR) hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với >200
người tham gia.
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Hình 1: (A) Hình ảnh MRI T2 điều chỉnh cho thấy tăng cường độ tín hiệu biểu hiện T2 kéo dài. Hiển thị T2 bất thường
của 153,38 ms bên trái, so với phía bên kia bình thường (96 ms). Lưu ý rằng tổn thương ở hồi trước trung tâm. (B) Hình
ảnh xung dội gradient phát hiện hợp chất haemosiderin do độ nhạy của từ với sắt. Trong trường hợp này, kết quả âm tính
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Hình ảnh

Hình 2: (A) MRI T1 điều chỉnh không cản quang. (B) MRI T1 điều chỉnh sau khi dùng chất cản quang cho thấy mạch
máu màng mềm tăng tối thiểu qua vùng trán bên phải. (C) Hình ảnh cộng hưởng từ khuếch tán (DWI) cho thấy vùng tăng
đậm độ ở vùng trán bên phải. (D) Bản đồ hệ số khuếch tán rõ ràng (ADC) thể hiện tổn thương giảm đậm độ, cho thấy sự
khuếch tán bị hạn chế tương quan với đậm độ cao trên DWI và tăng nhanh sự khuếch tán. (E) Giá trị ADC là 0,22 x 10^-3
mm^2/giây, tương ứng với nhồi máu tối cấp
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Hình 3: Chụp CT não không cản quang cho thấy nhồi máu hạch thần kinh ở đáy bán cầu não trái bán cấp với hiệu ứng
khối choáng chỗ ở sừng trán trái

Báo cáo Ca bệnh BMJ 2009; doi:10.1136/bcr.10.2008.1139
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Đột quỵ do thiếu máu cục bộ Hình ảnh

Hình 4: Hình ảnh MRI đánh dấu spin động mạch cho thấy giảm tưới máu mở rộng ở bán cầu não phải. Có sự không
tương xứng rõ giữa tình trạng khuếch tán và tình trạng tưới máu
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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