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NỘI DUNG

Tổng quan đột quỵ và điều trị tái tưới máu

Điều trị tiêu sợi huyết tĩnh mạch 

Can thiệp lấy huyết khối và case lâm sàng



TỔNG QUAN ĐỘT QUỴ VÀ 
ĐIỀU TRỊ TÁI TƯỚI MÁU
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TỔNG QUAN ĐỘT QUỴ NHỒI MÁU NÃO

➢ 80-85% là đột quỵ thiếu máu cục bộ

➢ 15-20% là đột quỵ xuất huyết não
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Đột 
quỵ
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ĐIỀU TRỊ ĐỘT QUỴ NHỒI MÁU NÃO
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ĐIỀU TRỊ TÁI TƯỚI MÁU

➢ Yếu tố quan trọng nhất trong điều trị tái tưới máu thành công

là tái thông sớm => kết quả tốt “ Time is tissue brain”.

➢ Hình ảnh học đóng vai trò quan trọng.

➢ Điều trị tái tưới máu đột quỵ cấp cần một hệ thống phối hợp

giữa cấp cứu trước viện, BS CC, BS Thần kinh đột quỵ, BS 

HSCC, BS CĐHA, BS Can thiệp thần kinh và BS Phẫu thuật thần

kinh để đưa ra điều trị tối ưu => TEAMWORK.

➢ Các lựa chọn điều trị tái tưới máu đã được chứng minh là hiệu

quả bao gồm tiêu sợi huyết tĩnh mạch (IVT) và can thiệp lấy 

huyết khối cơ học (MT).



TIÊU SỢI HUYẾT ĐƯỜNG TĨNH MẠCH(IVT)

Là điều trị vàng

rtPA (Alteplase) đường TM

• Cửa sổ 4.5 giờ
• Cửa sổ mở rộng: 9 giờ (ít sử dụng)

Can thiệp lấy huyết khối cơ học

• Cửa sổ 6 giờ

• Cửa sổ mở rộng: 6-24 giờ
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A Systematic Review of the Efficacy and 

Safety of Tenecteplase Versus Alteplase 

in Acute Ischemic Stroke: A Time to Pass 

the Torch
Miguel Rodriguez, BA, Christian Sidebottom, MD, Drew A. Wells, PharmD, 

BCPS, Thirumalaivasan Dhasakeerthi, MBBS, Lisa Hayes, PharmD, BCCCP, Cheran Elangovan, MD, 

and Balaji Krishnaiah, MD

https://doi.org/10.1161/SVIN.123.001110

Conclusions

The recent advances in the literature suggest TNK 0.25 mg/kg as a reasonable alternative to 

r‐tPA for thrombolysis in AIS management. The practical advantages associated with 

administration and the noninferiority in safety and efficacy compared with r‐tPA support this 

conclusion. TNK will likely continue to gain traction across many comprehensive stroke centers 

and institutions treating patients with AIS as additional data are published.
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LẤY HUYẾT KHỐICƠ HỌC



Các thử nghiệm lấy huyết khối cơ học

Kết cục chức năng của BN trong các thử nghiệm



Phân tích gộp HERMES từ 5 NC

➢ Tỷ lệ BN đạt kết quả chức năng tốt (độc lập/mRS 0-2

tại 90 ngày) là 46% so với 26.5%

➢ NNT để giảm mRS từ 1 điểm trở lên là 2.6

➢ Tỷ lệ tử vong và xuất huyết não có triệu chứng không

khác nhau



AHA/ASA GUIDELINES 2018 – UPDATED 2019



Nghiên cứu DAWN: 6-24 giờ

❑ Age ≥18

❑ NIHSS ≥10

❑ Prestroke mRS ≤1

❑ Infarct <1/3 of the territory of the MCA on CT or MRI

❑ Occlusion of the intracranial ICA and/or MCA-M1, by CTA or

MRA

❑ Last known to be normal 6-24 hours previously

❑ Clinical Imaging Mismatch (CIM) defined as one of the
following on MR-DWI or CTP-rCBF maps:

o 0-20 cc core infarct and NIHSS ≥10 (and age ≥80)

o 0-30 cc core infarct and NIHSS ≥10 (and age <80)

o 31 cc to <51 cc core infarct and NIHSS ≥20 (and age <80)



Nghiên cứu DAWN: 6-24 giờ

Kết cục tốt mRS 0-2 tại 90 ngày: 48% vs 13%

NNT =2.8



Nghiên cứu DEFUSE 3: 6-16 giờ

❑ Age ≥18-90

❑ NIHSS ≥6

❑ Prestroke mRS ≤2

❑ Endovascular treatment can be initiated (femoral
puncture) between 6 and 16 hours of stroke onset

❑ ICA or MCA-M1 occlusion by MRA or CTA

❑ Target Mismatch Profile on CT perfusion or MRI (ischemic
core
volume <70 ml, mismatch ratio ≥1.8 and mismatch volume
≥15 ml)



Nghiên cứu DEFUSE 3: 6-16 giờ

➢ Kết cục tốt mRS 0-2 tại 90 ngày: 44% vs 16%  NNT

=3.6

➢ Tử vong có xu hướng thấp hơn ở nhóm can thiệp 14%

vs 26%

➢ XHN có triệu chứng không khác biệt
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NHỒI MÁU NÃO LÕI LỚN



NHỒI MÁU NÃO LÕI LỚN



NHỒI MÁU NÃO LÕI LỚN



Case lâm sàng

BN: Nam, 62 tuổi.

Vào viện vì liệt ½ người phải,  sức cơ 3/5 

Chẩn đoán: Nhồi máu não bán cầu trái tắc MCI trái giờ

thứ 10

NIHSS: 14 điểm. ASPECTS: 7 điểm. 











Indications for the Performance of Intracranial 

Endovascular Neurointerventional Procedures: A 

Scientific Statement From the American Heart 

Association
Clifford J. Eskey, MD, PhD, Chair, Philip M. Meyers, MD, FAHA, Co-Chair, Thanh 

N. Nguyen, MD, FRCPc, Sameer A. Ansari, MD, PhD, Mahesh Jayaraman, MD, Cameron 

G. McDougall, MD, J. Kevin DeMarco, MD,

https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000567

1.For 50% to 69% intracranial stenosis, treatment with medical 

therapy (not angioplasty or stenting) is recommended.

2.For 70% to 99% stenosis, optimal medical therapy, which 

should include aspirin, clopidogrel for 90 days, maintenance of 

systolic BP <140 mm Hg, statin therapy, and aggressive risk 

factor modification, is recommended.
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3.For 70% to 99% stenosis, intracranial stenting with the Wingspan or 

Pharos stent system should not be used as initial treatment, even in 

patients on antithrombotic medications at the time of stroke or TIA.

4.For patients with severe stenosis (70%–99%) of a major intracranial 

artery who have progressing symptoms, recurrent TIA, or stroke despite 

treatment with dual antiplatelet therapy, achievement of systolic BP 

<140 mm Hg and high-intensity statin therapy, angioplasty alone, or 

placement of a Wingspan stent may be warranted.

5.The utility of angioplasty alone or placement of stents other than 

Wingspan or Pharos is unknown and is considered investigational.

https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000567
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BVĐK KIÊN 
GIANG

BVĐK AN 
GIANG

TRUNG TÂM 
CAN THIỆP 
MẠCH MÁU 

NÃO AN 
GIANG

BVĐK CHÂU 
ĐỐC



KẾT LUẬN

✓ Thời gian là não.

✓ rTPA + MT vẫn là điều trị tiêu chuẩn.

✓ Can thiệp lấy huyết khối cơ học an toàn và hiệu
quả cao trong đột quỵ thiếu máu não cấp có tắc
mạch lớn trong cửa sổ 24 giờ.

✓ Intracranial stenting in the future ???



THANK YOU FOR 

YOUR ATTENTION !
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