
1. ĐẠI CƯƠNG
· Đột quỵ là tình trạng đột ngột khởi phát các khiếm khuyết thần kinh cục bộ hơn là toàn thể, tồn  tại quá 24 giờ hoặc tử vong trước 24 giờ, phản ánh tổn thương não bộ, do bất thường hệ thống mạch máu não một cách tự phát (loại trừ nguyên nhân chấn thương).
· Thiếu máu não là nhóm đột quỵ do mạch máu não bị tắc nghẽn và/hoặc giảm lưu lượng do cơ chế huyết động
· Cơn thoáng thiếu máu não là tình trạng khiếm khuyết thần kinh cục bộ do thiếu máu não xảy ra đột ngột nhưng hồi phục hoàn toàn không để lại di chứng trong vòng 24 giờ. Tuy nhiên, hầu hết các cơn thoáng thiếu máu não đều hồi phục trong vòng 1giờ, và với sự phát triển của hình ảnh       học, người ta thấy phần lớn các cơn thoáng thiếu máu kéo dài trên 1 giờ đều đã có tổn thương não thấy trên cộng hưởng từ. Vì vậy một định nghĩa mới được đề xuất cho cơn thoáng thiếu máu não là khiếm khuyết thần kinh hồi phục hoàn toàn trong vòng 1 giờ và không có tổn thương trên hình ảnh cộng hưởng từ.
2. NGUYÊN NHÂN
2.1 Thiếu máu não do bệnh lý mạch máu lớn
· Xơ vữa động mạch lớn: phổ biến nhất. Mảng xơ vữa làm hẹp động mạch, cùng với cục huyết khối hình thành trên mảng xơ có thể làm tắc mạch tại chỗ, gây lấp mạch đoạn xa, hoặc làm giảm lưu lượng máu vùng xa.
· Ngoài ra còn có bóc tách động mạch, loạn sản cơ sợi, tắc động mạch do viêm (ví dụ Takayasu)…
2.2 Thiếu máu não do bệnh lý mạch máu nhỏ
· Liên quan đặc biệt đến tăng huyết áp. 
· Tổn thương các động mạch xuyên nhỏ, sâu trong nhu mô não, gây nhồi máu lỗ khuyết. 
· Bệnh mạch máu nhỏ còn có thể xảy ra do viêm mạch, do thuốc gây nghiện…
2.3 Thiếu máu não do lấp mạch từ tim
· Bệnh lý thường gặp nhất gây lấp mạch não là rung nhĩ, đơn thuần hoặc kết hợp với bệnh van tim, chủ yếu là hẹp van hai lá. 
· Ngoài ra còn có cuồng nhĩ kéo dài, hội chứng suy nút xoang, huyết khối nhĩ, tiểu nhĩ trái, u nhầy nhĩ trái, hẹp van hai lá, van cơ học, viêm nội tâm mạc nhiễm trùng, không nhiễm trung, u nhầy thất trái, nhồi máu cơ tim mới thành trước, bệnh cơ tim giãn nở.
2.4 Thiếu máu não do bệnh lý huyết học:
· Chiếm tỉ lệ thấp.
· Các bệnh lý tăng số lượng tế bào máu như đa hồng cầu, tăng tiểu cầu, bệnh bạch cầu, và các trạng thái tăng đông di truyền hoặc mắc phải.
3. CHẨN ĐOÁN
3.1 Lâm sàng:
· Xác định thời điểm khởi phát (ngày, giờ, phút), hoàn cảnh khởi phát, tiến triển của triệu chứng: xuất hiện đột ngột, có liên quan đến chấn thương hay không, có thể đạt mức độ khiếm khuyết thần kinh nặng nhất hoặc tăng dần
· Xử trí trước đó
· Xác định các yếu tố nguy cơ: tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu, rối loạn đông máu, thuốc đang sử dụng, tiền căn bệnh lí khác liên quan
· Các triệu chứng đi kèm: chấn thương, sốt, co giật, đau đầu, chóng mặt …
· Khám thần kinh đầy đủ, chú ý tìm các dấu thần kinh định vị, dấu cổ gượng
· Đánh giá ý thức bằng thang điểm Glasgow.
· Xác định các khiếm khuyết thần kinh, đánh giá bằng thang điểm đột quỵ NIHSS
· Phân loại nguyên nhân theo Bamford, TOAST.
· Đánh giá kết cục bằng thang điểm Rankin sửa đổi (mRS)
· Khám tổng quát, đánh giá sinh hiệu, lưu ý tìm dấu chấn thương đầu, cổ
· Một số thể lâm sàng định khu
a. Nhồi máu não động mạch não giữa
· Tắc động mạch não giữa thường gây ra các triệu chứng và dấu hiệu sau:
· Liệt nửa người đối bên.
· Rối loạn cảm giác nửa người đối bên.
· Bán manh cùng bên.
· Nhìn về phía tổn thương.
· Mất nhận thức.
· Mất ngôn ngữ, nếu tổn thương ở bên bán cầu ưu thế.
· Thờ ơ, giảm chú ý, thất điều gặp trong một số tổn thương ở bán cầu không ưu thế.
· Động mạch não giữa cấp máu cho vùng kiểm soát vận động chi trên. Do đó, mức độ liệt mặt và tay thường nặng hơn liệt chi dưới.
b. Nhồi máu não động mạch não trước
· Tắc động mạch não trước ảnh hưởng đến chức năng thùy trán. Các triệu chứng gồm:
· Mất ức chế và mất kiểm soát lời nói,
· Phản xạ nguyên phát (ví dụ: phản xạ nắm tay, phản xạ mút),
· Thay đổi tâm lý,
· Suy giảm khả năng tư duy,
· Liệt đối bên (liệt chi dưới nặng hơn chi trên),
· Thiếu hụt cảm giác vỏ não đối bên,
· Dáng đi bất thường,
· Tiểu tiện không tự chủ.
c. Nhồi máu não động mạch não sau
· Tắc động mạch não sau ảnh hưởng đến thị giác và khả năng suy nghĩ. Biểu hiện lâm sàng:
· Bán manh đối bên,
· Mù vỏ não,
· Mất nhận thức thị giác,
· Thay đổi tâm lý,
· Giảm trí nhớ.
· Tắc động mạch sống nền rất khó để định khu vị trí tổn thương do các triệu chứng lan tỏa như liệt các dây thần kinh sọ não, rối loạn chức năng tiểu não, các nhân xám và có thể triệu chứng không rõ ràng. Các dấu hiệu gợi ý bao gồm:
· Chóng mặt,
· Rung giật nhãn cầu,
· Nhìn đôi,
· Mất thị trường,
· Nuốt khó,
· Khó vận động khớp,
· Tê bì vùng mặt,
· Ngất,
· Thất điều.
d. Một dấu hiệu quan trọng của đột quỵ tuần hoàn não sau là liệt dây thần kinh sọ cùng bên kèm liệt vận động đối bên. Trong khi đó, đột quỵ tuần hoàn não trước gây ra các triệu chứng liệt cùng bên.
e. Nhồi máu ổ khuyết
· Đột quỵ ổ khuyết do tắc các động mạch nhỏ, động mạch xuyên ở vùng dưới vỏ. Kích thước ổ nhồi máu thường từ 2-20 mm. Các hội chứng nhồi máu ổ khuyết phổ biến nhất gồm:
· Liệt vận động hoặc cảm giác đơn thuần, thất điều đối bên.
· Ít ảnh hưởng đến nhận thức, trí nhớ, lời nói, ý thức.
f. Cơn thoáng thiếu máu não (Đột Quỵ thoáng qua/ TIA)
· Khoảng 80% bệnh nhân TIA tự hồi phục trong 60 phút, cơ chế gây TIA tương tự như đột quỵ thiếu máu não.
· Khoảng 10% bệnh nhân TIA sẽ bị đột quỵ não thật sự trong thời gian 90 ngày, 50% trong số đó đột quỵ não trong vòng 2 ngày.
· Hiện nay, với sự tiến bộ của chẩn đoán hình ảnh và chuyên khoa thần kinh, nhiều trường hợp chẩn đoán TIA nhưng lại là đột quỵ não thực sự với các vùng thiếu máu não trên phim chụp. Do đó, định nghĩa TIA dựa trên sinh lý bệnh hơn là dựa vào thời gian xuất hiện và phục hồi triệu chứng.
3.2 Cận lâm sàng
a. Chụp cắt lớp vi tính sọ não
· NSCT: 
· Giúp loại trừ tổn thương xuát huyết, đánh giá mức độ nặng của tổn thương thiếu máu thông qua thang điểm ASPECTS với vòng tuần hoàn trước và Pc-ASPECTS với vòng tuần hoàn sau. 
· Chỉ định: 
+ Bệnh nhân có triệu chứng đột quỵ nhập vào cấp cứu.
+ Hoặc khi tổn thương ban đầu chưa rõ, cần chụp lại để đánh giá rõ hơn.
· Nhược điểm: có thể không thấy tổn thương nhồi máu sớm hoặc tổn thương hố sau.
· CTA: 
· Cung cấp hình ảnh giải phẫu của toàn bộ động mạch não, và có thể chẩn đoán hẹp, phình mạch hay bóc tách mạch nội sọ và ngoài sọ. 
· Cần nồng độ creatinin trước đó của bệnh nhân để quyết định tiêm chất cản quang đường tĩnh mạch và loại trừ dị ứng với chất cản quang.
· Chỉ định: Khi nghi ngờ có hẹp động mạch lớn trong sọ hay ngoài sọ.
b. Chụp cộng hưởng từ não
· Xung DWI (diffusion weighted imaging): có độ nhạy cao trong phát hiện tổn thương thiếu máu não sớm. 
· Xung TOF 3D: xác định vị trí mạch tắc.
· Xung perfusion: đánh giá tình tưới máu não.
· MRI: ưu tiên sử dụng trong các trường hợp đột quỵ não thức giấc (wake-up stroke) hoặc không xác định được chính xác thời điểm khởi phát. 

c. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác
· Siêu âm Doppler xuyên sọ: đánh giá các mạch máu đoạn gần như động mạch não giữa, động mạch cảnh đoạn trong sọ, động mạch sống nền.
· ECG: làm thường quy, có thể phát hiện những rối loạn nhịp bất thường.
· Siêu âm tim, holter ECG: khi nghi ngờ huyết khối từ tim gây tắc mạch.
· Chụp XQ ngực cũng có ích trong đột quỵ cấp, tuy nhiên không được làm ảnh hưởng đến thời gian chỉ định thuốc tiêu sợi huyết.
· Siêu âm duplex động mạch vùng cổ: xác định tình trạng tắc/hẹp động mạch cảnh ngoài sọ..
d. Xét nghiệm máu
· Chỉ nên xét nghiệm cấp các thông số như đường máu, đông máu cơ bản (nếu bệnh nhân đang dùng heparin, warfarin, hoặc các thuốc chống đông trực tiếp), công thức máu, sinh hóa máu cơ bản. 
· Các chỉ định xét nghiệm khác tùy thuộc vào lâm sàng của từng người bệnh:
· Troponin tim: để phát hiện nhồi máu cơ tim không ST chênh.
· Xét nghiệm độc chất: khi nghi ngờ bệnh nhân có triệu chứng giả đột quỵ và để phát hiện chất gây cường giao cảm (cocain) có thể gây đột quỵ.
· Xét nghiệm lipid máu lúc đói
· Máu lắng
· Thử thai
· Kháng thể kháng nhân
· Yếu tố dạng thấp
· Nồng độ homocystein máu
· Xét nghiệm giang mai (RPR)
· Khí máu động mạch: nếu bn suy hô hấp hoặc muốn đánh giá tình trạng toan kiềm.

3.3 Chẩn đoán xác định
· Chẩn đoán lâm sàng: khởi phát đột ngột, khiếm khuyết thần kinh cục bộ, tổn thương được định vị ở não bộ, theo phân bố một động mạch não hoặc một nhánh, không do chấn thương
· Chẩn đoán cận lâm sàng:
· CT scan não không cản quang: tổn thương giảm đậm độ nhu mô não thuộc chi phối của một động mạch hoặc một nhánh của nó; nếu chụp sớm có thể không thấy tổn thương giảm đậm độ nhu mô, khi đó vẫn phân biệt được với xuất huyết não (không có tổn thương tăng đậm độ nhu mô não) và xuất huyết dưới nhện (không có tăng đậm độ trong các bể dịch não tủy, các khe, và các rãnh vỏ não); và vẫn chẩn đoán đột quỵ thiếu máu não nếu lâm sàng là đột quỵ, sau đó có thể chụp lại CT scan não sau 24 giờ hoặc chụp MRI não.
· MRI não: xác định tổn thương não, vị trí, kích thước, tổn thương theo phân bố tưới máu của một động mạch não; xung khuếch tán giúp phát hiện các tổn thương cấp tính từ rất sớm, xung T2*W giúp nhận biết tốt tổn thương xuất huyết não.
3.4 Chẩn đoán phân biệt:
a. Khi chưa có kết quả hình ảnh học, cần phân biệt với:
· Xuất huyết não
· Liệt sau cơn động kinh (liệt Todd)
· Liệt trong migraine
· Hạ đường huyết
· Rối loạn chuyển dạng
b. Cả trước và sau khi có hình ảnh học, cần chú ý phân biệt với:
· U não.
· Viêm não
· Huyết khối tĩnh mạch nội sọ

4. ĐIỀU TRỊ
4.1 Nguyên tắc hoặc mục đích điều trị:
· Tái thông mạch máu để phục hồi tưới máu não
· Đảm bảo tưới máu não để hạn chế lan rộng tổn thương, cứu vùng tranh tối tranh sáng (là vùng giảm tưới máu, rối loạn chức năng, nhưng chưa hoại tử thiếu máu)
· Chống biến chứng, chống tái phát sớm
· Phục hồi chức năng và phòng ngừa tái phát
4.2 Điều trị đặc hiệu
a. Tái tưới máu bằng thuốc tiêu sợi huyết:
	Tiêu chuẩn lựa chọn

	Chẩn đoán lâm sàng đột quỵ thiếu máu não cấp là nguyên nhân chắc chắn của những rối loạn thần kinh trên người bệnh

	Khởi phát triệu chứng < 4,5 giờ trước khi bắt đầu điều trị; nếu không biết chính xác thì đó là thời gian bình thường gần đây nhất của người bệnh tính đến thời điểm bắt đầu điều trị

	Tuổi ≥18 tuổi

	Tiêu chuẩn loại trừ

	Bệnh sử/tiền sử

	Đột quỵ thiếu máu não hoặc chấn thương nặng vùng đầu trong thời gian 3 tháng vừa qua

	Tiền sử xuất huyết não

	Khối u sọ não

	Ung thư dạ dày - ruột hoặc chảy máu dạ dày - ruột trong thời gian 21 ngày vừa qua

	Phẫu thuật nội sọ hoặc nội nhãn trong 3 tháng vừa qua

	Lâm sàng

	Triệu chứng gợi ý xuất huyết dưới nhện

	Tăng huyết áp bền bỉ mặc dù đã được xử trí tích cực (HATT ≥ 185 mmHg hoặc HATC ≥ 110 mmHg)

	Đang chảy máu nội tạng

	Đang bị viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn

	Đột quỵ do/nghi ngờ do phình tách quai động mạch chủ

	Bệnh lý gây chảy máu cấp tính (huyết học hoặc các bệnh toàn thân khác)

	Huyết học

	Số lượng tiểu cầu <100,000/mm3*

	Đang dùng thuốc chống đông kháng vitamin K, INR >1,7 hoặc PT >15 s hoặc aPTT >40 s hoặc PT >15 s*

	Đang dùng liều điều trị heparin phân tử lượng thấp trong thời gian 24h (điều trị huyết khối tĩnh mạch sâu chu dưới, hội chứng động mạch vành cấp); tiêu chuẩn loại trừ này không áp dụng với liều dự phòng (dự phòng huyết khối tĩnh mạch)

	Đang điều trị (ví dụ vừa dùng trong thời gian 48 h, chức năng thận bình thường) thuốc ức chế trực tiếp thrombin hoặc ức chế trực tiếp yếu tố Xa với hiệu quả của thuốc được chứng tỏ qua các xét nghiệm như aPTT, INR, ECT, TT, hoặc yếu tố phù hợp Xa hoạt động.

		CT sọ

	Bằng chứng xuất huyết

	Vùng giảm tỷ trọng lan rộng hơn so với trước thể hiện tổn thương không hồi phục

	Cảnh giác

	Dấu hiệu thần kinh xuất hiện rất ít, mờ nhạt và đơn độc hoặc các triệu chứng cải thiện nhanh chóng.

	Glucose máu <50 mg/dL (<2.8 mmol/L)◊

	Chấn thương nặng trong thời gian 14 ngày vừa qua §

	Phẫu thuật lớn trong thời gian 14 ngày vừa qua¥

	Tiền sử xuất huyết tiêu hóa hoặc chảy máu tiết niệu, sinh dục‡

	Động kinh ngay khi đột quỵ kèm suy giảm chức năng thần kinh†

	Có thai**

	Chọc động mạch tại những vị trí không ép được trong thời gian 7 ngày gần đây 

	Phình mạch não lớn (≥10 mm), không được điều trị, chưa vỡ 

	Dị dạng mạch trong sọ chưa được điều trị 

	Cảnh giác bổ sung khi chỉ định điều trị tiêu sợi huyết với khung thời gian từ 3 - 4,5 giờ từ khi khởi phát các triệu chứng đột quỵ ΔΔ

	Tuổi >80 tuổi

	Dùng thuốc chống đông đường uống, bất kể INR

	Đột quỵ nặng (NIHSS >25 điểm)

	Phối hợp tiền sử nhồi máu não và tiểu đường





Liều dùng: 
· 0.6- 0.9 mg/kg
· Bolus 10% 
· Truyền tĩnh mạch chậm phần còn lại trong vòng 1giờ
Theo dõi:
· Bệnh nhân được theo dõi tại đơn vị chăm sóc tích cực hay đơn vị đột quỵ.
· Thực hiện đánh giá chức năng thần kinh mỗi 15 phút trong thời gian truyền rTPA và mỗi 30 phút trong 6 giờ, rồi mỗi 1 giờ cho 24 giờ kể từ khi điều trị.
· Nếu bệnh nhân xuất hiện đau đầu, nôn ói, tăng huyết áp cấp hoặc có xuất huyết da niêm: dừng truyền rTPA (nếu còn đang truyền) và chụp lại CT-scan sọ cấp cứu (kiểm tra xem có biến chứng xuất huyết não hay không) và xét nghiệm chức năng đông máu. 
· Đo huyết áp mỗi 15 phút trong 2 giờ, sau đó mỗi 30 phút trong 6 giờ, và sau đó mỗi giờ trong 16 giờ. Nếu HATT > 185 mmHg, hoặc HATTr > 110 mmHg. Cần dùng:
· Truyền Nicardipin 5 mg/giờ, chỉnh liều 2.5 mg/giờ trong 5-15 phút, liều tối đa là 15 mg/giờ; cho đến khi đạt huyết áp mong muốn (HATT < 185 mmHg, hoặc HATTr < 110 mmHg). Kiểm soát HA mục tiêu trong 24 giờ.
· Kiểm soát huyết áp trong và sau khi dùng rtPA hoặc các can thiệp tái tưới máu cấp khác.
· Các thủ thuật như đặt sonde dạ dày, sonde tiểu, hay đặt catheter nội động mạch nên được trì hoãn lại.
b. Lấy huyết khối bằng dụng cụ:
· Chỉ định
· Theo Hội tim mạch và đột quỵ Hoa Kỳ năm 2018, 2019 : khuyến cáo lây huyết khối ở những BN bị tắc mạch máu lớn, thời gian khởi phát triệu chứng từ 6-16h và thỏa các tiêu chí sau:
· Điểm số Rankin sửa đổi (mRS) từ 0 - 1;
· Tắc động mạch cảnh trong hoặc động mạch não giữa phân đoạn 1 (M1);
· Tuổi trên 18 tuổi;
· Thang điểm đột quỵ NIHSS từ 6 trở lên và
· Chương trình đột quỵ của Alberta Điểm CT sớm từ 6 trở lên.
· Hội đột quỵ châu Âu công bố hướng dẫn can thiệp lấy huyết khối cơ học trong đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính như sau:
· Lấy huyết khối cơ học + điều trị nội khoa tối ưu : BN tắc mạch máu lớn ở vòng tuần hoàn trước, khởi phát triệu chứng < 6h.
· Lấy huyết khối cơ học + điều trị nội khoa tối ưu :  BN trưởng thành, tắc mạch máu lớn vòng tuần hoàn trước, khởi phát triệu chứng trong vòng 6-24h
· Tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch + lấy huyết khối cơ học nên được chỉ định cho bệnh nhân tắc mạch máu lớn. Cả hai phương pháp điều trị nên được thực hiện càng sớm càng tốt sau khi bệnh nhân đến bệnh viện.
· Lấy huyết khối cơ học + điều trị nội khoa tối ưu (bao gồm cả tiêu sợi huyết khi được chỉ định: BN > 80 tuổi, tắc mạch máu lớn, khởi phát triệu chứng trong vòng 6h.
· Lấy huyết khối + điều trị nội khoa tối ưu (bao gồm cả điều trị tiêu sợi huyết khi được chỉ định) : BN tắc mạch máu lớn vòng tuần hoàn trước, khởi phát triệu chứng 0-6 giờ, không có nhồi máu não diện rộng.
· Lấy huyết khối cơ học + điều trị nội khoa tối ưu (bao gồm cả điều trị tiêu sợi huyết khi được chỉ định) : BN tắc mạch máu não lướn vòng tuần hoàn trước, thời gian khởi phát từ 6-24 giờ, và đáp ứng các tiêu chí thu nhận trong các thử nghiệm lâm sàng DEFUSE-3 và DAWN.
· Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh nâng cao là không cần thiết để lựa chọn bệnh nhân đột quỵ não do tắc mạch máu lớn của tuần hoàn não trước xuất hiện từ 0 - 6 giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng.
· Tiến trình điều trị:
· Can thiệp lấy huyết khối tại đơn vị chụp mạch máu xóa nền..
· Bệnh nhân sau can thiệp mạch máu sẽ được đưa vào đơn vị chăm sóc tích cực thần kinh trong vòng 24 giờ, theo dõi thần kinh và tim mạch liên tục, không dùng bất kì thuốc kháng đông, chống kết tập tiểu cầu hay thuốc tiêu sợi huyết khác trong thời gian này. 
· Chụp cắt lớp vi tính sọ não nếu tình trạng lâm sàng diễn tiến xấu đi, hoặc nghi ngờ biến chứng xuất huyết não
· Sau 24 giờ, đánh giá tình trạng tái thông mạch máu não bằng MRI não, MRA , CTA hoặc siêu âm xuyên sọ. Đánh giá tình trạng thần kinh theo thang điểm NIHSS, mức độ phục hồi vận động theo thang điểm Rankin hiệu chỉnh. Tất cả bệnh nhân sau khi loại trừ xuất huyết não, tùy thuộc nguyên nhân sẽ đươc dùng thuốc kháng đông hay thuốc chống kết tập tiểu cầu.
4.3 Điều trị chung: 
a. Đánh giá tình trạng hô hấp, tuần hoàn:
· Đánh giá đường thở, hô hấp và tuần hoàn theo các bước ABC (A: airway, B: breathing, C: circulation)
b. Ổn định tình trạng người bệnh
· Hoàn thành chẩn đoán và đánh giá ban đầu, bao gồm chẩn đoán hình ảnh và xét nghiệm cận lâm sàng càng nhanh càng tốt (thường không quá 60 phút) sau khi tiếp nhận bệnh nhân.
· Chỉ định thở oxy qua sonde mũi với cung lượng thấp khoảng 2l/phút khi bệnh nhân khó thở, da niêm mạc xanh tái, tím hoặc độ bão hòa oxy SaO2 <95.
c. Kiểm soát đường máu: 
· Tất cả các BN có triệu chứng nghi ngờ đột quỵ cấp đều phải được thử đường huyết tại giường lúc nhập viện để loại trừ tình trạng hạ đường huyết.
d. Kiểm soát huyết áp
· Nếu bệnh nhân có chỉ định dùng tiêu sợi huyết:
· Hạ HA tâm thu < 185 mmHg và HA tâm trương < 110 mmHg trước khi dùng thuốc tiêu sợi huyết
· Duy trì HA <180/105 mmHg trong 24h đầu tiên sau khi điều trị bằng thuốc tiêu huyết khối đường tĩnh mạch
· Nếu bệnh nhân không có chỉ định dùng thuốc tiêu sợi huyết:
· Nếu HA <= 220/110 mmHg: Bắt đầu điều trị hoặc điều trị lại trong thời gian 48-72h hoặc sau khi ổn định những triệu chứng thần kinh
· Nếu HA > 220/110 mmHg: giảm 15% số đo HA trong 24h đầu tiên.
· Thuốc hạ áp đường tĩnh mạch sử dụng:
· Nicardipine 5 mg/h truyền TM, điều chỉnh liều 2.5 mg/h mỗi 5-15 phút, tối đa 15 mg/h cho đến khi đạt HA mục tiêu, chỉnh liều để có HA trong giới hạn phù hợp.
· Labetalol 10 to 20 mg truyền TM 1-2 phút, có thể nhắc lại 1 lần.
· Nếu bệnh nhân bị tụt huyết áp (HATT < 90 mmHg hoặc thấp hơn 30 mmHg so với huyết áp nền)
· Truyền dung dịch đẳng trương theo áp lực tĩnh mạch trung tâm nếu bệnh nhân mất nước, thiếu dịch.
· Khi đã đủ khối lượng tuần hoàn mà huyết áp vẫn không nâng lên được thì dùng các thuốc vận mạch như Dubutamin và/hoặc Noradrenalin.
e. Điều trị với thuốc kháng kết tập tiểu cầu
· Giai đoạn cấp
· Lựa chọn thông thường
· Aspirin: 250 mg/ngày (160-325 mg/ngày), hoặc
· Clopidogrel 75mg/ngày
· Trường hợp có chống chỉ định Aspirin:
· Dị ứng aspirin, hoặc tiền căn loét dạ dày: Clopidogrel 75mg/ngày
· Xuất huyết tiêu hóa: điều trị XHTH trước, sau khi hết XHTH 24 giờ, dùng Clopidogrel 75mg/ngày
· Trường hợp đặc biệt: 
· Đột quỵ nhẹ (NHISS < 4)/ TIA: 
· Kháng kết tập tiểu cầu kép nếu BN đến trong vòng trước 24 giờ khi khởi phát triệu chứng, dùng 21 ngày
· Liều: Aspirin tải 325mg, duy trì 81mg, Clopidogrel tải 300mg, duy trì 75mg
· Hẹp nặng động mạch cảnh, động mạch nội sọ: kháng kết tập tiểu cầu kép trong 3 tháng sau đó chuyển qua đơn trị liệu
· Trường hợp ĐQ ở BN đang dùng Aspirin: lựa chọn giữa các khả năng
· Clopidogrel 75mg/ngày
· Aspirin 100mg + clopidogrel 75mg, dùng trong 1 tháng, sau đó clopidogrel 75mg/ngày
· Clopidogrel tải 300mg sau đó 75mg/ngày
· Aspirin 100mg + Clopidogrel tải 300mg sau đó 75mg/ngày, dùng phối hợp trong 1 tháng, sau đó clopidogrel 75mg/ngày
· Sau giai đoạn cấp: Lựa chọn một trong hai loại thuốc
· Aspirin: 81- 325 mg/ngày, hoặc
· Clopidogrel 75mg/ngày

f. Chống phù não:
· Quan trọng nhất là chăm sóc tốt
· Tư thế đầu thẳng, cao 30º
· Điều chỉnh ngay sốt, rối loạn điện giải, tăng đường huyết
· Tối ưu hoá một cách thận trọng HA trung bình (MAP) và cung lượng tim để đảm bảo tưới máu não đủ
· Không dùng corticoid
· Liệu pháp thẩu thấu (mannitol) hiệu quả tạm thời cho một số trường hợp
· Liều: mannitol 0,5-1g/kg truyền TM trong 30-60 phút, sau đó 0,25g/kg mỗi 6 giờ
· Mục tiêu nâng áp lực thẩm thấu lên 10% nhưng không quá 315 mOsm
· Kiểm tra áp lực thẩm thấu huyết thanh mỗi 12 giờ và ngưng mannitol nếu > 315 mOsm/L
· Dẫn lưu dịch não tủy bằng phẫu thuật mở não thất nếu có não úng thủy góp phần làm tăng áp lực nội sọ
g. Phẫu thuật mở sọ giải áp:
· Chỉ định:
· Đột quỵ thiếu máu não thuộc chi phối động mạch não giữa.
· Thường là tuổi < 60, và
· Có rối loạn ý thức hoặc tình trạng suy giảm ý thức tiến triển nặng dần.
· Có hiệu ứng chèn ép trên hình ảnh học não (phù não vượt quá 50% vùng chi phối động mạch não giữa và di lệch dường giữa), và
· Loại trừ rối loạn ý thức do các nguyên nhân khác (ví dụ như giảm tưới máu, hạ huyết áp, đột quỵ thiếu máu não tái phát, co giật do động kinh).
· Nhồi máu tiểu não:
· Khi có các dấu hiệu chèn ép thân não (ví dụ như tăng huyết áp, chậm nhịp tim, suy giảm ý thức tiến triển nặng dần, v.v…) và
· Có hiệu ứng choán chỗ trên hình ảnh học não, và
· Loại trừ rối loạn ý thức do các nguyên nhân khác.
· Không hạn chế độ tuổi đối với nhóm bệnh nhân này, tuy nhiên bệnh nhân không nên đã bị tình trạng tàn phế nặng trước đột quỵ.
· Chống chỉ định:
· Đột quỵ thiếu máu não thuộc chi phối động mạch não giữa
· Hai đồng tử dãn to và mất phản xạ có liên quan với tình trạng hôn mê, và không phải là do thuốc gây ra.
· Hiện diện đồng thời cả 4 yếu tố tiên lượng xấu sau:
+ Tuổi > 50
+ Ảnh hưởng thêm vùng chi phối của mạch máu khác
+ Dãn đồng tử một bên
+ Thang điểm đánh giá hôn mê Glasgow < 8
+ Có các bệnh nặng khác kèm theo (suy tim nặng hay nhồi máu cơ tim, u không còn khả năng điều trị, v.v…)
+ Bệnh nhân từ chối điều trị bằng phương pháp này qua trao đổi trực tiếp, qua giấy viết để lại, hoặc từ người được bệnh nhân ủy quyền.
· Nhồi máu tiểu não
· Có dấu hiệu lâm sàng hay hình ảnh học của tình trạng thiếu máu thân não nặng, không hồi phục.
· Kèm theo có các bệnh nặng khác.
· Người nhà BN/ BN từ chối điều trị bằng phương pháp này.
h. Chống động kinh:
· Dùng thuốc chống động kinh cho những bệnh nhân có cơn co giật tiên phát và thứ phát sau đột quỵ.

i. Thuốc chống đông máu và dự phòng huyết khối:
· Thuốc chống đông máu dùng cho bệnh nhân nhồi máu não mà nguyên nhân từ tim để dự phòng tái phát: acenocoumarol, NOAC
· Dự phòng huyết khối
· Thường dùng Enoxaparin với liều điều trị là 1mg/kg/12h trong trường hợp chức năng thận bình thường. Liều dự phòng huyết khối tĩnh mạch chi dưới của Enoxaparin là 40mg/24h.
· Xoa bóp chi dưới bắt đầu trong 3 ngày đầu nằm viện giảm được nguy cơ bị huyết khối tĩnh mạch sâu ở bệnh nhân nằm lâu do đột quỵ cấp tính.
j. Bảo vệ tế bào thần kinh
· Chưa có bằng chứng rõ ràng về thuốc bảo vệ tế bào thần kinh.















Lưu đồ tiếp cận BN đột quỵ nhồi máu não
 (
Đột quỵ 
Đột quỵ thiếu máu não cấp
     0 – 4,5 giờ
        
   4,5 - 24 giờ
Can thiệp nội mạch
Tiêu sợi huyết 
tĩnh mạch
Phục hồi, cải thiện chức năng thần kinh
Không đáp ứng điều trị tiêu sợi huyết 
tĩnh mạch
Có chống chỉ định tiêu sợi huyết 
tĩnh mạch
        
> 24 giờ
Điều trị phòng ngừa thứ phát
)

5. TIÊU CHUẨN NHẬP VIỆN
· Tất cả BN nhồi máu não cấp
6. TIÊN LƯỢNG BIẾN CHỨNG
· Trong các nghiên cứu đột quỵ Framingham và Rochester, tỷ lệ tử vong chung ở 30 ngày sau đột quỵ là 28%, tỷ lệ tử vong ở 30 ngày sau nhồi máu não là 19% và tỷ lệ sống sót sau 1 năm đối với bệnh nhân nhồi máu não là 77%. 
· Tiên lượng sau nhồi máu khác nhau giữa các bệnh nhân, tùy thuộc vào mức độ nhồi máu và những bệnh lý kèm theo, tuổi cũng như các biến chứng sau nhồi máu.
· Các yếu tố chính làm gia tăng nguy cơ liên quan đến tử vong sớm sau nhồi máu bao gồm: tuổi, điểm NIHSS cao, điểm Rankin sửa đổi > 0, tiền sử có bệnh tim, tiểu đường.
· Nhồi máu não do suy tim cấp và rối loạn nhịp tim có tiên lượng xấu sau 3 tháng điều trị. Tăng đường huyết nặng có liên quan độc lập với tiên lượng xấu và giảm kết quả tái tưới máu bằng thuốc tiêu sợi huyết, cũng như lan rộng khu vực nhồi máu.
7. PHÒNG BỆNH
7.1 Dự phòng tiên phát
· Thuốc kháng kết tập tiểu cầu, điều trị rối loạn lipid máu bằng statin, cai thuốc lá và tập thể dục. 
· Thuốc kháng đông với Bn có rung nhĩ  hay có bệnh van tim
· Thay đổi lối sống.
7.2 Dự phòng thứ phát
· Thuốc kháng kết tập tiểu cầu, điều trị rối loạn lipid máu bằng statin, cai thuốc lá và tập thể dục. 
· Kiểm soát huyết áp và đường huyết
· Thuốc kháng đông với Bn có rung nhĩ  hay có bệnh van tim
· Thay đổi lối sống 
· Không cần thiết phải đóng lỗ bầu dục ở những người không bị huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới (để đề phòng tắc mạch nghịch thường),
· Điều trị kháng tiểu cầu kép (aspirin và clopidogrel) an toàn và hiệu quả trong việc giảm tái phát đột quỵ và các biến cố mạch máu khác (cơn thiếu máu não thoáng qua [TIA], hội chứng mạch vành cấp, nhồi máu cơ tim) ở những bệnh nhân bị đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp tính hoặc TIA và không làm tăng có ý nghĩa biến cố chảy máu nặng
· Đối với những bệnh nhân có nguy cơ bị đột quỵ do hẹp động mạch cảnh không có triệu chứng: tùy thuộc vào bệnh lý đi kèm, tuổi thọ và mong muốn của từng bệnh nhân để xác định liệu điều trị nội khoa đơn thuần hay tái thông động mạch cảnh bằng can thiệp hoặc phẫu thuật.
8. TÀI LIỆU THAM KHẢO
· Phác đồ điều trị “Nhồi máu não “ Bệnh viện Nguyễn Tri Phương 2016
· Phác đồ điều trị “Nhồi máu não” bệnh viện Chợ rẫy 2018
· QĐ số 5331/QĐ- BYT “QUYẾT ĐỊNH Về việc ban hành tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí đột quỵ não””
· https://www.uptodate.com/contents/initial-assessment-and-management-of-acute-stroke
· Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke
9. PHỤ LỤC
· Phụ lục 9.1 Thang điểm đột quỵ NIHSS
· Phụ lục 9.2 Thang điểm mRANKIN đánh giá tình trạng tàn phế trước và sau đột quỵ
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PHỤ LỤC 9.1
THANG ĐIỂM ĐỘT QUỴ NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale)
Họ tên BN:……………………………………………………. Tuổi: ……… (SN: ………)
PRO-MO-IM-016-FRM-001

	
Mục khám
	Thang điểm
	Kết quả điểm từng lần

	
	Ngày đánh giá:
	
	
	

	
	Giờ đánh giá:
	
	
	

	
1a. Mức ý thức
	0 = tỉnh, đáp ứng nhanh 1 = ngủ gà, đánh thức dễ
2 = lơ mơ, cần kích thích mạnh
3 = mê, không đáp ứng hoặc chỉ đáp ứng vận động phản xạ
	
	
	

	
1b. Hỏi tháng và tuổi
	0 = trả lời đúng cả hai câu 1 = đúng một câu
2 = không đúng cả hai
	
	
	

	1c. Thực hiện hai lệnh vận động
(nhắm mắt + nắm tay)
	0 = làm đúng cả hai 1 = chỉ làm đúng một
2 = không làm đúng cả hai mệnh lệnh
	
	
	

	
2. Vận nhãn ngang
	0 = bình thường
1 = liệt vận nhãn 1 phần, 1 hoặc 2 mắt, lệch mắt vượt qua được
2 = lệch mắt/liệt vận nhãn hoàn toàn, mắt búp bê không khắc phục
	
	
	

	
3. Thị trường
	0 = không mất thị trường
1 = bán manh 1 phần, góc manh hoặc triệt tiêu 2 = bán manh hoàn toàn
3 = bán manh 2 bên (mù/mù vỏ)
	
	
	

	
4. Liệt mặt
	0 = không liệt
1 = yếu nhẹ (mờ nếp mũi má, mất đối xứng khi cười)
2 = liệt một phần (liệt phần dưới mặt khá nặng đến hoàn toàn) 3 = liệt hoàn toàn nửa mặt 1 hoặc 2 bên hoặc BN hôn mê
	
	
	

	
5. Vận động tay
a. Tay trái
b. Tay phải
	0 = giữ tay 90o hoặc 45o đủ 10 giây không trôi rơi
1 = trôi rơi trước khi hết 10 giây, không chạm giường
2 = gắng sức nhưng không thể nâng tay hoặc rơi tay chạm giường 3 = có vận động nhưng không gắng sức, rơi ngay xuống giường
4 = hoàn toàn không có vận động hoặc BN hôn mê UN = cụt chi, cứng khớp, ghi rõ: 	
	
	
	

	
6. Vận động chân
a. Chân trái
b. Chân phải
	0 = giữ chân 30o đủ 5 giây không trôi rơi
1 = trôi rơi trước khi hết 5 giây, không chạm giường
2 = có gắng sức chống trọng lực nhưng rơi chạm giường trước 5 giây 3 = có vận động nhưng không gắng sức, rơi ngay xuống giường
4 = hoàn toàn không có vận động hoặc BN hôn mê UN = cụt chi, cứng khớp, ghi rõ: 	
	
	
	

	
7. Thất điều chi
	0 = không có thất điều hoặc BN liệt/không hiểu/hôn mê 1 = có ở một chi
2 = có ở hai chi
	
	
	

	
8. Cảm giác
	0 = bình thường
1 = mất cảm giác nhẹ - trung bình, giảm/mất cg đau, còn cg sờ chạm 2 = mất cảm giác nặng, toàn bộ hoặc BN hôn mê
	
	
	

	
9. Ngôn ngữ
	0 = bình thường
1 = mất ngôn ngữ nhẹ - trung bình, giao tiếp được dù hơi khó 2 = mất ngôn ngữ nặng, giao tiếp rất hạn chế
3 = câm lặng, mất ngôn ngữ toàn bộ, không nói/không hiểu lời, mê
	
	
	

	
10. Rối loạn khớp âm
(Dysarthria)
	0 = bình thường
1 = nhẹ - trung bình, giao tiếp được dù hơi khó 2 = năng, giao tiếp rất hạn chế
UN = có NKQ hoặc các vật cản trở vật lý khác, ghi rõ: 	
	
	
	

	
11. Sự triệt tiêu mà mất chú ý (thờ ơ)
	0 = không bất thường
1 = mất chú ý thị giác, xúc giác, thính giác, không gian hoặc bản thân hoặc triệt tiêu ở một thể thức cảm giác
2 = mất chứ ý nửa thân nặng hoặc ở >1 thể thức. Không nhận biết bàn tay mình hoặc chỉ hướng về không gian 1 bên hoặc mê
	
	
	

	TỔNG ĐIỂM (tối đa 42 điểm)
	
	
	


PHỤ LỤC 9.2

THANG ĐIỂM mRANKIN
ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG TÀN PHẾ TRƯỚC VÀ SAU ĐỘT QUỴ

Họ tên BN:……………………………………………………. Tuổi: ……… (SN: ………)
	Mức độ
	DIỄN GIẢI
	Nhập viện
	Xuất viện

	0
	Không triệu chứng
	
	

	
1
	Tàn phế tối thiểu. Không có hạn chế tỏng sinh hoạt hằng ngày. BN có thể làm tất cả công việc như trước khi bị đột quỵ.
	
	

	
2
	Tàn phế nhẹ. BN có khả năng tự lực về vận động trong hầu hết các sinh hoạt hằng ngày, tuy nhiên còn một số công việc BN không thể làm được như trước khi bị đột quỵ.
	
	

	3
	Tàn phế vừa. Cần sự trợ giúp nhưng vẫn có thể tự đi lại.
	
	

	4
	Tàn phế nặng. Không thể tự đi lại và phải phụ thuộc vào người khác.
	
	

	
5
	Tàn phế trầm trọng. BN phải nằm tại giường, rối loạn cơ vòng, cần sự chăm sóc liên tục trong ngày.
	
	

	6
	Tử vong
	
	

	                                                                Bác sĩ đánh giá
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