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【摘要】　自《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》发布以来（本版指南中“脑卒中”简称为“卒

中”），缺血性卒中诊治领域取得了显著进展。基于此背景，中华医学会神经病学分会、中华医学会神

经病学分会脑血管病学组组织专家，结合国内外相关领域进展，对指南进行更新，突出急性期静脉溶

栓、血管内机械取栓、抗血小板药物治疗等多方面的进展，以期体现急性缺血性卒中全面诊治管理的

最新规范，指导临床医师工作。

【关键词】　卒中；　诊断；　治疗；　指南

Chinese guidelines for diagnosis and treatment of acute ischemic stroke 2023 
Chinese Society of Neurology, Chinese Stroke Society
Corresponding authors: Peng Bin, Department of Neurology, Peking Union Medical College Hospital, 
Peking Union Medical College and Chinese Academy of Medical Sciences, Beijing 100730, China, Email: 
pengbin3@hotmail. com; Wang Yongjun, Department of Neurology, Beijing Tiantan Hospital, Capital 
Medical University, China National Clinical Research Center for Neurological Diseases, Beijing 100070, 
China, Email: yongjunwang@ncrcnd.org.cn

【Abstract】 Since release of the Chinese guidelines for diagnosis and treatment of acute 
ischemic stroke 2018, substantial and significant progresses have been made during the past 5 
years. It is necessary to update evidence‑based guidelines in the management of acute ischemic 
stroke, and further improve the standardization of clinical practice. The Chinese guidelines for 
diagnosis and treatment of acute ischemic stroke 2023 is approved by Chinese Society of Neurology, 
Chinese Stroke Society. The present guidelines systematically provide an up‑to‑date 
recommendations for management of acute ischemic stroke, especially in intravenous thrombolysis, 
endovascular treatment and antithrombotic therapy. 
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急性缺血性卒中是最常见的卒中类型，占我

国新发卒中的 69.6%~72.8%［1‑2］。急性期的时间划

分尚不统一，一般指发病后 2周内，轻型 1周内，重

型 1 个月内。最新数据显示，我国急性缺血性卒

中患者住院期间（中位住院时间 11 d）病死率为

0.5%，并发症发生率为 12.8%［3］。病后 3 个月的病

死率为 1.5%~3.2%，1 年病死率为 3.4%~6.0%［4‑6］；

病后 3 个月致残率为 14.6%~23.1%，1 年致残率为

13.9%~14.2%［4‑5， 7］。病后 3 个月卒中复发率为

6.5%，1 年卒中复发率为 10.3%［4］。急性缺血性卒

中的处理包括早期诊治、早期二级预防和早期康

复。2018 年 9 月，中华医学会神经病学分会、中华

医学会神经病学分会脑血管病学组发布了《中国

急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》［8］。《中国急性

缺 血 性 脑 卒 中 诊 治 指 南 2018》［8］总 结 了 截 至

2018 年 6 月的研究进展和临床共识，对指导和规
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范我国急性缺血性卒中诊治起到了重要作用。自

《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》［8］发布以

后，缺血性卒中急性期的诊治有了新的进展，特别

是在血管内治疗方面，国内外指南也随之进行了

更新或编写。2019 年 12 月美国心脏协会/美国卒

中 协 会 （American Heart Association/American 
Stroke Association，AHA/ASA）更新了《2018 年急性

缺血性卒中早期处理指南》［9］；2022 年 6 月中华医

学会神经病学分会、中华医学会神经病学分会脑

血管病学组、中华医学会神经病学分会神经血管

介入协作组发布了《中国急性缺血性卒中早期血

管内介入诊疗指南 2022》［10］。基于此背景，中华医

学会神经病学分会、中华医学会神经病学分会脑

血管病学组组织专家，结合国内外相关领域进展，

对《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》［8］进行

更新， 以期体现急性缺血性卒中的最新诊治规

范，指导临床医师工作。

修订原则与方法

一、在循证医学原则指导下，参考世界卒中组

织指南制订方法，根据《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南 2018》［8］使用经验和新研究证据，结合国情

和可操作性进行更新修订。推荐强度和证据等级

标准参考了国际指南和常用标准（表1）。

二、对每项治疗措施或临床问题，先进行当前

研究证据的查询（文献检索时限：2017 年 1 月 1 日

至 2023 年 6 月 30 日，并在指南发表前进行文献更

新）、归纳和分析评价，然后根据证据等级结合专家

共识给出推荐意见。

三、推荐意见尽可能依据最可靠的证据（如 A
级证据），缺乏高等级证据时则参考当前可得到的

最好证据，并充分讨论达成共识。

四、对国内常用疗法，在循证医学原则指导下，

优先参考随机、双盲、安慰剂对照多中心临床试验

等高质量研究证据，充分结合国情和经验达成共

识。注意兼顾疗效、风险、价格和易使用性多方面

因素。

卒中急诊救治体系

急性卒中的诊疗是一项系统工程，需要多部

门、多环节的配合协调， 最终实现对卒中的有效救

治。卫生主管部门可以发挥主导优势，统筹医疗资

源分配，促进各级医疗机构建设，不同级别的医院

可针对卒中患者实施相应的救治， 如分级开展基

本救治、静脉溶栓治疗和（或）血管内机械取栓治疗

及围手术期管理等［8， 11‑12］。应逐渐建立并完善卒中

中心和卒中联盟，医务人员应具备开展诊治技术的

能力，如静脉溶栓、血管内机械取栓、围手术期管

理、并发症防治等规范化综合处理，各级医疗机构

建立急性卒中诊治质量改进体系，及时发现救治过

程的不足，并及时整改。

急救转运系统与卒中救治医疗机构应建立有

效联动机制。我国开展的区域卒中地图模式可以

有效联动患者‑急救转运‑医疗机构卒中救治系统，

降低发病‑到院时间以及到院‑溶栓/血管内治疗时

间，构建快速有效的卒中救治体系［13‑14］。

表1 推荐强度与证据等级标准（包括治疗和诊断措施）

Table 1 Strength of recommendation and standards of evidence level (including treatment and diagnostic measures)
推荐强度（分四级，Ⅰ级最强，Ⅳ级最弱）

Ⅰ级：基于A级证据或专家高度一致的共识

Ⅱ级：基于B级证据和（或）专家共识

Ⅲ级：基于C级证据和（或）专家共识

Ⅳ级：基于D级证据和（或）专家共识

治疗措施的证据等级（分四级，A级最高，D级最低）

A级：基于多个随机对照试验的荟萃分析或系统评价；多个随机对照试验或 1个样本量足够的随机对照试验（高质量）

B级：基于至少1个较高质量的随机对照试验

C级：基于未随机分组但设计良好的对照试验，或设计良好的队列研究或病例对照研究

D级：基于无同期对照的系列病例分析或专家意见

诊断措施的证据等级（分四级，A级最高，D级最低）

A级：基于多个或 1个样本量足够、采用了参考（“金”）标准、盲法评价的前瞻性队列研究（高质量）

B级：基于至少1个前瞻性队列研究或设计良好的回顾性病例对照研究，采用了“金标准”和盲法评价（较高质量）

C级：基于回顾性、非盲法评价的对照研究

D级：基于无同期对照的系列病例分析或专家意见
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此外，医疗机构内应组建多学科合作的卒中诊

治团队，根据指南制订急性卒中诊治预案，建立卒

中诊治绿色通道，可以有效提高救治效率。医疗机

构应建立卒中单元，并尽早将卒中患者收入卒中单

元进行诊治，有助于改善患者预后［15］。近年来，与

传统救护模式对比，多项研究发现移动卒中单元可

以提高院前分诊的准确率［16］，缩短呼叫‑溶栓时

间［17］，改善 90 d功能预后［18］，降低卒中死亡风险［19］。

对大动脉粥样闭塞型卒中患者，移动卒中单元也显

著改善了功能预后［20］。此外，卒中患者进行急诊

CTA、CT 灌注成像（computed tomography perfusion， 
CTP）及磁共振评估的比例逐年上升［21］。

规范的远程卒中和远程影像评估系统可对急

性缺血性卒中患者的诊治方案及分流途径提出指

导意见及合理建议，对急性静脉溶栓提供有效支

持，对符合急性机械取栓患者进行合理分流［22］。

卫生主管部门可指导开展全社会卒中防治科

普教育，让公众提高对卒中的认识，能及时识别卒

中，并即刻启动卒中急救系统。卒中教育需要各级

医疗部门参与，增加公众的卒中知识储备。

推荐意见：（1）建议卫生主管部门组建区域卒

中中心或卒中联盟，医疗机构具备分级开展卒中适

宜诊治技术的能力（Ⅰ级推荐， C级证据）。（2）推荐

急救转运系统与医院建立有效联系及转运机制，建

立区域内卒中急救体系，医院建立卒中诊治绿色通

道，有条件的医院逐步建立规范的远程卒中诊治系

统（Ⅰ级推荐， B级证据）。（3）推荐医疗机构建立卒

中单元（Ⅰ级推荐， A级证据），建议在卒中急救系

统中引入移动卒中单元（Ⅱ级推荐，C 级证据）。

（4）建议卫生主管部门及医疗机构关注非城市地区

卒中救治体系建设，优化转运策略（Ⅱ级推荐，C级

证据）。

卒中识别、处理与转运

院前处理的关键是迅速识别疑似卒中患者并

尽快送到医院，目的是尽快对适合血管再通治疗的

急性缺血性卒中患者进行溶栓治疗或血管内治疗。

一、院前卒中的识别

若患者突然出现以下任一症状时应考虑卒中

的可能：（1）一侧肢体无力或麻木；（2）一侧面部麻

木或口角歪斜；（3）说话不清或理解语言困难；

（4）双眼向一侧凝视；（5）单眼或双眼视力丧失或模

糊；（6）眩晕伴呕吐；（7）行走不稳；（8）既往少见的

严重头痛、呕吐；（9）意识障碍或抽搐。最容易被院

前紧急医务人员（emergency medical service， EMS）
忽略的卒中症状包括言语问题、忽视、凝视和后循

环症状［23‑24］。

卒中的早期识别至关重要。使用卒中诊断工

具“FAST”能够帮助公众早期识别卒中患者，即观

察患者面部（Face）有无口角歪斜、肢体（Arm）是否

无力、言语（Speech）是否不清，如果出现以上症状，

应及时（Time）拨打急救电话［25］。FAST能够识别出

69%~90% 的卒中患者，但容易漏诊后循环卒

中［26‑28］。与 FAST 相比，增加平衡（Balance）与眼睛

（Eyes）症状评估的“BE‑FAST”能够进一步将卒中

的漏诊比例降至 9.9% ［29］，特别是对于后循环卒中、

意识水平正常以及院内卒中的患者。此外，快速动

脉 闭 塞 评 估 量 表（Rapid Arterial Occlusion 
Evaluation scale， RACE）、凝 视‑面‑臂‑言 语‑时 间

（Gaze‑Face‑Arm‑Speech‑Time，G‑FAST）和简易现场

卒 中 评 估 分 类 量 表（Conveniently‑Grasped Field 
Assessment Stroke Triage，CG‑FAST）等院前卒中量

表对于检测颅内外大血管闭塞性卒中具有良好的

准确性［30］。

二、现场处理及运送

现场急救人员应尽快进行简要评估和必要的

急救处理，主要包括：（1）处理气道、呼吸和循环问

题；（2）心脏监护；（3）建立静脉通道；（4）吸氧；

（5）评估有无低血糖。应迅速获取简要病史，包括：

（1）症状开始时间，若于睡眠中起病，应以最后表现

正常的时间作为起病时间；（2）近期患病史；（3）既

往病史；（4）近期用药史。应尽快将患者送至附近

有条件的医院［应包括能 24 h进行急诊CT检查、具

备溶栓和（或）血管内机械取栓条件］。对于非城市

地区的拟接受血管内治疗的卒中患者，与转运至就

近的卒中中心对比，直接转运至具有血管内治疗能

力的中心并未显著获益［31］。与传统救护车相比，派

遣 移 动 卒 中 单 元 更 有 可 能 改 善 患 者 的 残 疾

结局［18， 32］。

推荐意见：对突然出现疑似卒中症状的患者，

应进行简要评估和急救处理并尽快送往就近有卒

中救治条件的医院（Ⅰ级推荐，C级证据）。

卒中的急诊室处理

由于急性缺血性卒中治疗时间窗窄，及时评估

病情和快速诊断至关重要，医院应建立多学科卒中

·· 525



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 526 · 中华神经科杂志 2024 年6 月第 57 卷第 6 期　Chin J Neurol, June 2024, Vol. 57, No. 6

诊治团队，持续进行质量改进。2021年，基于中国

脑血管病大数据平台分析结果显示，2019—
2020年我国卒中中心的急性缺血性卒中总静脉溶

栓率为 5.64%，血管内治疗率为 1.45%，较既往均取

得显著提升；入院到给药的时间（door‑to‑needle 
time，DNT）中位数为 45 min，入院到穿刺的时间

（door‑to‑puncture time，DPT）中位数为 106 min，较
既往均显著缩短［33］。AHA/ASA 提出将≥50% 的静

脉溶栓患者 DNT缩短至 60 min以内设为初级 DNT
时间目标，而将≥50%的静脉溶栓患者 DNT缩短至

45 min 以内设为高级 DNT 时间目标［9］。在美国

Target：Stroke 第三阶段项目中要求将达到 60 min
内 DNT 时间目标的静脉溶栓患者提高至≥85%，并

提出血管内治疗患者入院到第一次血管内机械取

栓的时间（door‑to‑device times，DDT）目标，对于直

接转运的患者，应将≥50% 的血管内治疗患者 DDT
控制至 90 min 以内，对于逐级转运的患者，应将≥
50%的血管内治疗患者DDT控制至60 min以内［34］。

推荐意见：按诊断流程对疑似卒中患者进行快

速诊断，在有条件开展血管再通治疗的医院，应尽

量缩短DNT和DPT（Ⅰ级推荐，B级证据）。

院内卒中

院内卒中是指非卒中患者住院期间发生的非

预期卒中事件，约占所有急性卒中的 4%~17%。院

内卒中的规范治疗是卒中急性期救治体系建设的

重点环节之一。

一、院内卒中的识别

院内及时识别可能的卒中事件是启动院内卒

中绿色通道流程的前提。由于住院患者基础疾病

复杂、一般情况欠佳，且部分存在术后麻醉、镇静等

影响意识判断的情况，识别延迟的情况普遍存

在［35］。基础疾病谱复杂，内科系统疾病包括白血

病、系统性红斑狼疮、冠心病、淋巴瘤、肺癌、细菌性

心内膜炎等，外科系统疾病包括垂体瘤、颅咽管瘤、

颅脑外伤、股骨颈骨折等［36］。另外，与社区卒中相

比，启动卒中绿色通道的院内患者中最终确定为类

卒 中 的 比 例 更 高（61.0%~73.2% 比 45.5%~
48.6%）［37‑38］。住院患者最常见的类卒中是代谢或

中毒相关脑病，其次为癫痫、心源性病因、全身感

染等［35， 37‑41］。

二、院内卒中救治体系建设

与同等病情的社区卒中患者相比，院内卒中患

者可以通过再灌注治疗获得相似的获益［42‑43］， 加强

院内卒中救治体系建设、科学设计绿色通道流程是

改善该人群预后的关键举措。国内外多个中心报

道了成功的绿色通道流程案例，且在案例实施后该

中心院内卒中的识别率、再灌注时间等指标均有一

定程度的改善［39， 44‑53］。这些绿色通道改良方案主要

涉及扩大绿色通道启动权限、改善人员配置、培训

和模拟演练、设备资源的合理分配、优化流程设计

和全员知识推广、监督反馈。

推荐意见：（1）快速、准确地识别院内卒中事件

存在一定难度，推荐加强对院内卒中及类卒中的认

知教育，加强高危患者的病情监测（Ⅰ级推荐， C级

证据）。（2）建议开展院内卒中高危科室的宣教、培

训，依托院内绿色通道，提高院内卒中诊治水平

（Ⅰ级推荐， C级证据）。

急性期评估与诊断

卒中的评估和诊断包括：病史和体格检查、影

像学检查、实验室检查、疾病诊断和病因分型等。

一、病史和体征

（一）病史采集

询问症状出现的时间最为重要，若于睡眠中起

病，应以最后表现正常的时间作为起病时间［9］。其

他包括神经症状发生及进展特征， 血管及心脏病

危险因素， 用药史、药物滥用、偏头痛、痫性发作、

感染、创伤及妊娠史等。

（二）一般体格检查与神经系统检查

评估气道、呼吸和循环功能后，立即进行一般

体格检查和神经系统检查。

（三）采用卒中量表评估病情严重程度

既往曾应用中国卒中患者临床神经功能缺损

程度评分量表（1995）［54］、斯堪的纳维亚卒中量

表［55‑56］等进行病情评估。目前，美国国立卫生研究

院 卒 中 量 表（National Institutes of Health Stroke 
Scale， NIHSS）是国际上最常用的量表，用于快速、

标准、量化地评估神经功能缺损的程度［57‑62］。此外，

近年来，研究者们设计了一系列院前卒中严重程度

评估工具用于预测大血管闭塞性卒中，如RACE和

洛杉矶运动量表（Los Angeles Motor Scale，LAMS）
等，其对大血管闭塞性卒中的预测效能良好［63‑65］。

二、脑部病变和血管病变检查

（一） 脑部病变检查

所有疑似急性卒中的患者在第一次到达医院
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时都应接受紧急脑成像评估，而后再进入治疗流

程。（1）平扫CT：急诊平扫CT可准确识别绝大多数

颅内出血，并帮助鉴别非血管性病变（如脑肿瘤），

是疑似卒中患者首选的影像学检查方法［8‑9］。（2）多

模式CT：灌注 CT可区别可逆性与不可逆性缺血改

变，因此可识别缺血半暗带。对指导急性脑梗死溶

栓治疗及血管内机械取栓治疗有一定参考价值［9］。

（3）常规 MRI：常规 MRI（T1加权、T2加权及质子像）

在识别急性小梗死灶及后循环缺血性卒中方面明

显优于平扫 CT。可识别亚临床缺血灶，无电离辐

射，不需碘造影剂。但有费用较高、检查时间稍长

及患者本身的禁忌证（如有心脏起搏器、金属植入

物或幽闭恐怖症）等局限。（4）多模式 MRI：包括弥

散加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）、灌注

加权成像（perfusion weighted imaging，PWI）、水抑制

成 像 、梯 度 回 波 序 列（gradient echo sequence，
GRE）、磁 敏 感 加 权 成 像（susceptibility weighted 
imaging，SWI）等。DWI 在症状出现数分钟内即可

发现缺血灶并可早期确定病灶大小、部位与时间，

尤其对早期发现小梗死灶较常规MRI更敏感，因此

及时完善 DWI可能对于轻型卒中患者的病因判断

及治疗转归具有积极意义。GRE/SWI可发现CT不

能显示的微出血灶，但对溶栓或抗栓治疗的意义研

究结果不一致，尚待更多证据。目前《中国急性缺

血性脑卒中诊治指南 2018》［8］和 AHA/ASA 均不推

荐在静脉溶栓治疗前常规进行 MRI检查来排查脑

微出血［8‑9］。PWI 可显示脑血流动力学状态。CTP
及 MRI灌注和弥散成像可为选择适合再灌注治疗

（如静脉溶栓、血管内机械取栓及其他血管内介入

方法）的患者提供更多信息，弥散‑灌注不匹配

（PWI 显示低灌注区而无与之相应大小的弥散异

常）提示可能存在缺血半暗带，基于CT/MRI的后循

环 急 性 卒 中 预 后 早 期 CT 评 分（Acute Stroke 
Prognosis Early Computed Tomography Score，
ASPECTS）、脑桥‑中脑指数可对后循环梗死范围进

行定量评估，用于后循环梗死患者血管内机械取栓

适应证筛查［66］。然而，目前常规用于选择静脉溶栓

患者的证据尚不充分［67‑69］，需要进行更多研究。《中

国 急 性 缺 血 性 脑 卒 中 诊 治 指 南 2018》［8］和

AHA/ASA 不推荐对发病 6 h 内的缺血性卒中患者

运用灌注检查来选择适于机械取栓的患者，推荐对

于距最后正常时间 6~24 h的前循环大动脉闭塞患

者，进行包括 CTP、MRI‑DWI 或 MRI 灌注成像在内

的多模影像辅助评估、筛选进行血管内机械取栓治

疗的患者［9］。一项纳入 401名受试者的多中心随机

对照试验（randomized controlled trial， RCT）结果表

明，虽然MRI扫描时间稍长于CT，但对于急性卒中

患者诊疗决策流程进度影响不大；该研究结果显示

通过MRI或CT进行评估后启动静脉溶栓或血管内

治疗的时间差异并无统计学意义，且 3个月良好功

能预后比例也无显著差异［70］。

（二） 血管病变检查

颅内外血管病变检查有助于了解卒中的发病

机制及病因，指导选择治疗方法，但在起病早期，应

注意避免因此类检查而延误溶栓或血管内机械取

栓治疗时机。常用检查包括颈部动脉超声、经颅多

普勒（transcranial Doppler，TCD）、磁共振血管造影

（magnetic resonance angiography， MRA）、高分辨磁

共 振 成 像（high‑resolution magnetic resonance 
imaging，HRMRI）、CT 血 管 造 影（computed 
tomography angiography，CTA）和数字减影血管造影

（digital subtraction angiography，DSA）等［71］。

颈部动脉超声对发现颅外颈部血管病变，特别

是狭窄和斑块很有帮助；TCD 可检查颅内血流、微

栓子及监测治疗效果，但其局限性是受操作技术水

平和骨窗影响较大。

MRA和CTA可提供有关头颈部大血管闭塞或

狭窄信息。以 DSA 为参考标准，MRA 发现椎动脉

及颅外动脉狭窄的敏感度和特异度约为 70%~
100%。MRA 和 CTA 可显示颅内大血管近端闭塞

或狭窄但对远端或分支显示有一定局限。HRMRI
血管壁成像一定程度上可显示大脑中动脉、颈动脉

等大动脉管壁特征，可为卒中病因分型和明确发病

机制提供信息，但对远端或分支血管评估也较为局

限。DSA的准确性最高，仍是当前血管病变检查的

“金标准”，但主要缺点是有创性和有一定风险。

三、实验室检查及选择

对疑似卒中患者应进行常规实验室检查，以便

排除类卒中或其他病因。

所有患者都应做的检查：（1）血糖、肝肾功能和

电解质；（2）心电图和心肌缺血标志物；（3）全血计

数 ，包 括 血 小 板 计 数 ；（4）凝 血 酶 原 时 间

（prothrombin time，PT）/国 际 标 准 化 比 率

（international normalized ratio，INR）和活化部分凝

血活酶时间（activated partial thromboplastin time，
APTT）；（5）氧饱和度。

AHA/ASA指南中推荐所有患者只需在静脉溶

栓前测定血糖［9］。由于人群中出现血小板异常和
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凝血功能异常的概率低，因此若患者没有既往相关

疾病病史或显著出血倾向，静脉溶栓治疗不应因等

待血小板或凝血检查结果而被延误［72‑76］。在我国

临床实践中需结合具体情况，充分评估获益与风险

后决定。

部分患者必要时可选择的检查：（1）毒理学筛

查；（2）血液酒精水平检测；（3）妊娠试验；（4）动脉

血气分析（若怀疑缺氧）；（5）腰椎穿刺（怀疑蛛网膜

下腔出血而CT未显示或怀疑卒中继发于感染性疾

病）；（6）脑电图（怀疑痫性发作）；（7）胸部 X 线检

查；（8）根据临床判断需要的其他检查。

四、诊断标准

根据国际疾病分类（第十一版）对缺血性卒中

的定义，有神经影像学显示责任缺血病灶时，无论

症状/体征持续时间长短都可诊断缺血性卒中，但

在无法得到影像学责任病灶证据时，仍以症状/体
征持续超过 24 h为时间界限诊断缺血性卒中。应

注意多数短暂性脑缺血发作（transient ischemic 
attack， TIA）患者症状不超过 0.5~1.0 h。

急性缺血性卒中诊断标准：（1）急性起病；（2）局
灶神经功能缺损，少数为全面神经功能缺损；（3）影

像学出现责任病灶或症状/体征持续 24 h 以上；

（4）排除非血管性病因；（5）脑CT/MRI排除脑出血。

五、病因分型

对急性缺血性卒中患者进行病因/发病机制分

型有助于判断预后、指导治疗和选择二级预防措

施。当前国际广泛使用急性卒中Org10172治疗试

验（TOAST）病因/发病机制分型，将缺血性卒中分

为：大动脉粥样硬化型、心源性栓塞型、小动脉闭塞

型、其他明确病因型和不明原因型 5 型［77］。此外，

中 国 缺 血 性 卒 中 分 型（Chinese ischemic stroke 
subclassification，CISS），对 TOAST 分型进行了改

良，分为大动脉粥样硬化、心源性栓塞、穿支动脉疾

病、其他病因和病因不确定 5 个亚型，并在大动脉

粥样硬化型病因中提出了发病机制分型［78‑80］。

六、诊断流程

急性缺血性卒中诊断流程应包括如下 6 个

步骤：

1.是否为卒中？排除非血管性疾病。

2.是否为缺血性卒中？进行脑 CT/MRI 检查排

除出血性卒中。

3. 卒中严重程度？采用神经功能评价量表评

估神经功能缺损程度。

4.能否进行溶栓治疗？是否进行血管内治疗？

核对适应证和禁忌证。

5.评估是否存在恶性大脑中动脉梗死、压迫脑

干的大面积小脑梗死等需要请脑外科会诊协助处

理的临床情况。

6.结合病史、实验室、脑部病变和血管病变等

资料进行病因分型（多采用 TOAST 分型），指导患

者个体化分层管理。

推荐意见：（1）按上述诊断流程处理疑似卒中

患者（Ⅰ级推荐，C级证据）。（2）对疑似卒中患者应

行头颅平扫CT或MRI检查（Ⅰ级推荐，C级证据）。

（3）对所有患者需在静脉溶栓前测定血糖，应进行

必要的血常规、凝血功能和其他生化检查（Ⅰ级推

荐，C级证据），尽量缩短检查所需时间（Ⅰ级推荐，

C级证据）。（4）应行心电图检查（Ⅰ级推荐，C级证

据），有条件时应进行持续心电监测（Ⅱ级推荐，C
级证据）。（5）运用神经功能缺损量表评估病情程度

（Ⅱ级推荐，C级证据）。（6）在不影响溶栓或取栓的

情况下，应尽可能完善血管病变检查（Ⅱ级推荐，C
级证据）；必要时根据起病时间及临床特征行多模

影像评估，以决定是否进行血管内机械取栓（Ⅱ级

推荐，A级证据）。

急性期治疗

一、一般处理

（一）呼吸与吸氧

推荐意见：（1）无低氧血症的患者不需常规吸

氧。（2）必要时吸氧，应维持氧饱和度>94%。对气

道功能严重障碍者应给予气道支持（气管插管或切

开）及辅助呼吸。

（二）心脏监测与心脏病变处理

推荐意见：（1）脑梗死后 24 h 内应常规进行心

电图检查，根据病情，有条件时进行持续心电监护

24 h或以上，以便早期发现阵发性心房纤颤或严重

心律失常等心脏病变；（2）避免或慎用增加心脏负

担的药物。

（三）体温控制

推荐意见：（1）对体温升高的患者应寻找和处

理发热原因，如存在感染应给予抗感染治疗。（2）对

体温>38 ℃的患者应给予退热措施。

（四）血压控制

1.高血压：缺血性卒中患者急性期出现收缩压

140 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或以上的比例可达

75.3%~81.6%［81］，原因主要包括：卒中后应激状态、
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继发脑水肿、病前存在高血压、尿潴留、疼痛、焦虑、

躁动等。有研究结果显示与出血性卒中急性期血

压显著升高不同，缺血性卒中患者（NIHSS 评分>
3 分）的血压轻度升高，与发病前基线血压水平接

近，且在 24 h内轻度降低［82］。另一项研究也证实缺

血性卒中患者急性期血压轻度升高，并在卒中后早

期呈下降趋势；但是与轻-中型缺血性卒中患者相

比，重型缺血性卒中患者下降趋势更趋于缓慢［83］。

目前，急性缺血性卒中后降压治疗启动时机、

降压目标值及降压药物的选择等问题尚缺乏充分

可靠研究证据。中国急性缺血性卒中降压试验

（China Antihypertensive Trial in Acute Ischemic 
Stroke，CATIS），观察了 4 071例 48 h内发生缺血性

卒中患者急性期接受早期强化降压治疗（入院 24 h
后）对 14 d 内、出院时及 3 个月死亡和严重残疾的

影响，结果提示强化降压组无明显获益，但可能是

安全的［84］。CATIS‑2 研究进一步探讨了启动降压

治 疗 的 最 佳 时 机 ，在 2018—2022 年 ，纳 入 了

4 810 例来自中国 106 家医院发病 24~48 h 内未进

行静脉溶栓的轻中度缺血性卒中患者，随机分为早

期降压组（入组后即刻开始降压治疗）和延迟降压

组（入组后第 8天开始降压治疗），结果发现与发病

48 h内启动早期降压治疗相比，延迟降压治疗至第

8 天并不会增加 14 d/90 d 死亡、严重残疾、卒中复

发以及严重血管事件的风险［85］。因此，目前对于不

接受静脉溶栓及血管内治疗的患者，发病后 48 或

72 h 内启动降压治疗的获益尚不明确，AHA/ASA
推荐对收缩压≥220 mmHg或舒张压≥120 mmHg、不
需要紧急降压处理严重合并症的患者，可在发病后

24 h内将血压降低15%［9］。

对接受静脉溶栓治疗的患者，血压控制目标较

为一致［8‑9］，AHA/ASA推荐静脉溶栓前应控制血压≤
185/110 mmHg，且 溶 栓 后 24 h 内 应 保 持 血 压 <
180/105 mmHg［9］。结合国情，《中国急性缺血性脑

卒中诊治指南 2018》推荐准备溶栓患者，血压应控

制 在 收 缩 压 <180 mmHg，舒 张 压 <100 mmHg［8］。

ENCHANTED（Enhanced Control of Hypertension 
and Thrombolysis Stroke Study）探究了急性缺血性

卒中患者静脉溶栓后强化降压（目标收缩压 130~
140 mmHg）和标准降压（目标收缩压<180 mmHg）
对预后的影响，结果显示尽管强化降压使颅内出血

的发生率明显下降，但并不能改善患者转归［86］。

对于接受血管内治疗患者，围术期血压的管理

是目前研究的热点 。 BP‑TARGET 研究（Blood 

Pressure Target in Acute Stroke to Reduce 
Hemorrhage after Endovascular Therapy）共纳入了

324 例血管内治疗后成功再通的前循环急性缺血

性卒中患者，随机分配到强化降压组（目标收缩压

100~129 mmHg）或标准治疗组（130~185 mmHg），

结果发现强化降压并未降低术后 24~36 h的颅内出

血率［87］。国际多中心RCT研究ENCHANTED‑2/MT
（Enhanced Control of Hypertension and 
Thrombectomy Stroke Study/MT）对血管内治疗成功

再通后血压管理（术后 1~72 h）进行了探索，共纳入

了 821 例患者，结果显示强化降压组（收缩压<
120 mmHg）较非强化降压组（140~180 mmHg） 90 d
功能预后更差，7 d 内早期神经功能恶化发生率显

著增高，且未能降低症状性颅内出血的发生率［88］。

韩国 OPTIMAL‑BP 试验纳入了 306 例接受血管治

疗后再通的大血管闭塞性急性缺血性卒中患者，随

机 分 配 接 受 强 化 血 压 管 理（收 缩 压 目 标 值 <
140 mmHg；n=155）或常规管理（收缩压目标值 140~
180 mmHg；n=150），持续 24 h，由于观察到强化管

理组达到功能独立的比例（39.4%）明显低于常规管

理 组（54.4%），试 验 被 提 前 终 止［89］。 美 国 的

BEST‑Ⅱ研究共纳入了 120例血管内治疗且成功再

通的急性缺血性卒中患者，按照 1∶1∶1的比例随机

分为目标收缩压<140 mmHg 组、<160 mmHg 组和<
180 mmHg组，结果显示在取栓后成功再通患者中，

较低的收缩压管理目标（<140 mmHg或 160 mmHg）
与较高的收缩压管理目标（<180 mmHg）相比，未达

到研究预先设定的无效性标准，但研究结果也提示

血管内治疗后强化降压的获益概率较低［90］。上述

临床试验结果表明，目前血管内治疗成功再通后，

应避免强化降压管理。

2.卒中后低血压：卒中后低血压很少见，主要

原因有主动脉夹层、血容量减少以及心输出量减少

等。应积极查明原因，给予相应处理。

推荐意见：（1）对缺血性卒中后 24 h内血压升

高的患者应谨慎处理。应先处理紧张焦虑、疼痛、

恶心、呕吐及颅内压增高等情况。血压持续升高

至收缩压≥200 mmHg 或舒张压≥110 mmHg，或伴

有严重心功能不全、主动脉夹层、高血压脑病的患

者，可予降压治疗，并严密观察血压变化。避免使

用引起血压急剧下降的药物（Ⅱ级推荐，C 级证

据）。（2）对准备溶栓患者，血压应控制在收缩压<
180 mmHg、舒张压<100 mmHg，具体目标值有待进

一步研究（Ⅰ级推荐，B 级证据）。（3）对准备接受
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血管内机械取栓者，术前血压可参照静脉溶栓，应

控制在 <180/100 mmHg 以下（Ⅱ级推荐，B 级证

据）。在血管内治疗术后，应根据血管开通情况控

制术后血压水平，避免过度灌注或低灌注。对于

术后血管完全再通的患者，目标血压尚未确定，维

持术后收缩压在 140~180 mmHg可能是合理的，应

避免将收缩压控制在 120 mmHg以下（Ⅱ级推荐，B
级证据）。对于术后血管未完全再通的患者，不建

议控制血压至较低水平（Ⅱ级推荐，C 级证据）。

（4）对 卒 中 后 病 情 稳 定 患 者 ，若 血 压 持 续 ≥
140/90 mmHg，无禁忌证，可于起病数天后恢复使

用发病前服用的降压药物或开始启动降压治疗

（Ⅱ级推荐，C 级证据）。（5）对卒中后低血压的患

者，应积极寻找和处理原因，必要时可采用扩容升

压措施（Ⅱ级推荐，C级证据）。

（五）血糖

1. 高血糖：大约 30%~40% 的患者存在缺血性

卒中后高血糖，可能通过阻碍血管再通或加剧缺血

再灌注损伤，导致不良预后［91‑92］。但是，关于缺血

性卒中后高血糖启动治疗的时机、血糖控制的目标

及降糖方法目前仍不明确。英国葡萄糖‑胰岛素治

疗 卒 中 试 验（United Kingdom Glucose Insulin in 
Stroke Trial，GIST‑UK）纳入 933 例发病 24 h 内的急

性 缺 血 性 卒 中 患 者（血 浆 葡 萄 糖 水 平 为 6~
17 mmol/L），最后发现胰岛素干预组（控制在 4~
7 mmol/L）与生理盐水对照组在 3 个月病死率和不

良预后方面无显著差别［93］。另一项多中心卒中高

血糖胰岛素治疗研究（Stroke Hyperglycemia Insulin 
Network Effort，SHINE）纳入了 1 151 例急性缺血性

卒中合并高血糖的患者，结果仍然证实与标准治疗

（<10.0 mmol/L）相 比 ，强 化 胰 岛 素 治 疗（4.4~
7.2 mmol/L）不能改善 90 d的功能预后，同时强化治

疗组严重低血糖的发生率明显增高［94］。

2.低血糖：卒中后低血糖发生率较低，尽管缺

乏对其处理的临床试验，但因低血糖直接导致脑缺

血损伤和水肿加重而对预后不利，故应尽快纠正。

推荐意见：（1）急性期严格的血糖控制目标不

能改善预后和生存率。血糖超过 10 mmol/L时可给

予胰岛素治疗。应加强血糖监测，可将高血糖患者

血糖控制在 7.8~10.0 mmol/L，密切监测防止低血糖

发 生（Ⅱ 级 推 荐 ，B 级 证 据）。（2）血 糖 低 于

3.3 mmol/L 时，应及时纠正，可给予 10%~20% 葡萄

糖口服或注射治疗。目标是达到正常血糖（Ⅰ级推

荐，C级证据）。

二、血管再通治疗

急性缺血性卒中再灌注治疗的早期目标是恢

复缺血区域的血流灌注，静脉溶栓和机械取栓是最

有效的恢复脑血流的措施，越早治疗，有效性、安全

性越高。

（一）静脉溶栓治疗

目 前 静 脉 溶 栓 药 物 主 要 包 括 阿 替 普 酶

（alteplase）、替 奈 普 酶（tenecteplase）、瑞 替 普 酶

（reteplase）以及尿激酶。本版指南对静脉溶栓适应

证、禁忌证和相对禁忌证未进行修改和调整，但基

于临床实践或共识，增加了特殊情况下静脉溶栓治

疗的选择，仍强调对有相对禁忌证的患者选择是否

进行静脉溶栓时，需权衡利弊，充分交代可能获益

的程度及承担的风险，以保障医疗安全。

1.阿替普酶：是一种重组组织型纤溶酶原激活

物 （recombinant tissue plasminogen activator， 
rt‑PA）。已有多个临床试验对阿替普酶静脉溶栓

治疗急性缺血性卒中患者的疗效和安全性进行了

评价。

（1）治疗时间：研究的治疗时间窗主要为发病

3.0 h内、3.0~4.5 h及 4.5 h后。包含 10项 RCT 研究

的系统综述［95］及 9 项 RCT 研究的荟萃分析［96］已证

实，发病 4.5 h内阿替普酶静脉溶栓组 3个月或 6个

月良好结局［改良 Rankin 量表（modified Rankin 
Scale，mRS）评分 0~1 分］比例高于对照组，7~10 d
内症状性颅内出血及死亡比例增加，但对远期病死

率无显著影响。对于末次正常时间超过 4.5 h的患

者（包括醒后卒中及发病时间不明），应用多模影像

（如 DWI/FLAIR 失匹配、梗死核心/灌注失匹配）可

能有助于筛选适于再灌注治疗者，如梗死核心体

积<70 ml、严重低灌注/梗死体积>1.2、缺血半暗带

体积>10 ml的患者。WAKE‑UP研究应用DWI/MRI
失匹配筛选超时间窗但可能适宜静脉溶栓的患者，

rt‑PA静脉溶栓组 90 d良好结局比例显著高于安慰

剂组；症状性颅内出血比例较高，但差异无统计学

意义；该研究因资金不足提前终止［97］。EXTEND研

究纳入末次正常时间 4.5~9.0 h内患者（若为醒后卒

中则为距睡眠中点 9.0 h 内），应用 CT 或 MRI 灌注

成像筛选适宜患者，阿替普酶静脉溶栓组 90 d良好

结 局 比 例 显 著 高 于 安 慰 剂 组［98］。 该 研 究 在

WAKE‑UP研究结果发表后提前终止。1篇荟萃分

析纳入 3 项应用多模影像筛选发病 4.5~9.0 h 的急

性缺血性卒中且适宜静脉溶栓患者的 RCT 研究

（EXTEND、ECASS‑4 以及 EPITHET），结果显示阿
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替普酶静脉溶栓组的功能结局更好，症状性颅内出

血比例更高，但不影响静脉溶栓的净获益［99］。另

1 篇荟萃分析总结了 4 项 RCT 研究（WAKE‑UP、
EXTEND、THAWS 和 ECASS‑4）的 数 据 ，结 果

相似［100］。

（2）特殊情况下静脉溶栓：在临床工作中，静脉

溶栓适应证尚不能包括所有情况，原则上无禁忌证

均可接受静脉溶栓治疗，不过由于患者情况各异，

需结合患者情况个体化考虑，常见情况如下：①高

龄：对于发病4.5 h内的患者， 包含多项RCT研究的

荟萃分析结果表明，80 岁以上与 80 岁以下患者接

受阿替普酶静脉溶栓的有效性相似［95］，阿替普酶治

疗后 7 d 内症状性颅内出血与年龄无关［101］。②卒

中前存在痴呆或残疾：对基线存在残疾或痴呆的定

义及评估尚无一致标准，临床试验纳入受试者时往

往将功能结局较差（如 mRS 评分≥2 分或 Barthel 评
分<95 分）的患者排除。观察性数据显示，尽管基

线时存在残疾或痴呆的患者总体预后较差、病死率

可能较高，但相对未溶栓患者仍可能从急性卒中再

灌注治疗中获益，应结合患者价值观和意愿等个体

因素，共同决策是否使用再灌注治疗［102］。③轻型

卒中及症状快速缓解卒中：一般认为轻型卒中指

NIHSS评分≤5分的卒中，但轻型卒中仍可能致残。

如果急性缺血性卒中导致了可能致残的持续性神

经功能障碍，即使评估发现症状改善，符合指征的

患者也应酌情尽快行再灌注治疗。致残性损伤包

括但不限于［103］：完全偏盲、重度失语、视觉忽视、肌

力下降不能持续抵抗重力、可能妨碍患者日常基本

生活活动或重返工作、患者/家属/医生认为的可能

的致残。对 9项RCT研究的荟萃分析结果显示，阿

替普酶静脉溶栓治疗急性缺血性卒中的获益在轻

型、中度、严重卒中患者间无显著差异；对于轻型致

残卒中，静脉溶栓组 3 个月结局良好比例显著更

高［96］。基于中国的国家卒中登记研究结果表明，接

受阿替普酶静脉溶栓的轻型卒中患者 3 个月结局

良好比例更高，症状性颅内出血比例无显著差

异［104］。对于症状快速缓解的缺血性卒中，一项大

样本观察性研究结果显示，未接受阿替普酶静脉溶

栓的轻型或症状快速缓解卒中患者结局不良比较

常见（28.3%出院后无法返家，28.5%出院时无法独

立行走），与基线 NIHSS 评分有关［105］。因此，建议

根据就诊时患者的症状严重程度及是否可能致残

指导溶栓决策。④正在应用抗凝药物：患者服用华

法林抗凝治疗，如果 INR≤1.7或PT≤15 s， 阿替普酶

静脉溶栓相对安全有效［106］。目前国际及国内指南

均不推荐对48 h内服用直接凝血酶抑制剂或Ⅹa因
子抑制剂且无相应凝血功能检查结果的患者应用

静脉溶栓治疗［8‑9， 107］。为了探讨静脉溶栓治疗 48 h
内应用新型口服抗凝药的急性脑梗死患者的有效

性及安全性，一项国际多中心回顾性队列研究连续

纳入急性脑梗死接受静脉溶栓的患者，分为 48 h内

口服新型口服抗凝药组（832 例）和 48 h 内未应用

新型口服抗凝药组（32 375 例），两组静脉溶栓后

36 h 内症状性颅内出血比例分别为 2.5%（95%CI 
1.6~3.8）比 4.1%（95%CI 3.9~4.4），48 h 内口服新型

口服抗凝药组接受静脉溶栓后 36 h症状性颅内出

血风险较低（矫正 OR=0.57， 95%CI 0.36~0.92），提

示对于 48 h内口服新型抗凝药的患者，静脉溶栓不

一 定 额 外 增 加 出 血 风 险［108］。 相 关 临 床 试 验

（STROACT）正在进行。目前认为，如 48 h 内服用

新型口服抗凝药物而相关实验室检查无异常（如

aPTT、INR、血小板计数、ECT、TT、抗 Ⅹa 因子活

性），或超过 48 h 未服用这些药物（肾功能正常），

仔细评估后可考虑静脉溶栓［106］。⑤脑内微出血、

脑白质高信号：对 9项观察性研究的荟萃分析结果

表明，脑内微出血患者静脉溶栓后症状性颅内出血

发 生 风 险 增 加（RR=2.36， 95%CI 1.21~4.61， P=
0.01）， 但发生率低（有微出血比无微出血患者，

6.5%比 4.4%）；然而，微出血超过 10个的患者症状

性颅内出血发生率高达 46.9%［109］。另 1 篇荟萃分

析结果表明微出血与症状性颅内出血无显著关联，

但超过 10 个微出血与症状性颅内出血、远隔部位

脑出血、结局不良显著相关［110］。对4项RCT研究的

荟萃分析结果表明，脑白质病变患者接受阿替普酶

静脉溶栓后症状性颅内出血发生风险增加（7.9%
比 1.3%，OR=5.5，95%CI 2.49~12.13）［111］，但静脉溶

栓患者结局良好比例仍较高。对观察性研究的荟

萃分析结果表明，重度脑白质病变患者静脉溶栓后

症状性颅内出血显著增加［112］。WAKE‑UP 研究的

二次分析结果提示，脑内微出血、脑白质高信号可

能不影响急性缺血性卒中患者静脉溶栓的结

局［113‑114］。对于未知或少量脑内微出血（<10个）、脑

白质高信号患者，可在充分评估、沟通的前提下考

虑静脉溶栓治疗，不建议为评估脑内微出血、脑白

质高信号而延误静脉溶栓。⑥妊娠：妊娠非阿替普

酶药品使用禁忌证，药物不会通过胎盘，尚不明确

其是否会进入母乳，目前缺乏该药对人类致畸性的

资料。潜在风险包括母亲出血，可能导致早产、胎
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盘早剥和（或）死胎。妊娠患者接受再灌注治疗的

疗效和安全性尚不明确，但观察数据表明再灌注治

疗可能安全且有效［115］。该研究纳入 338例妊娠/产
褥期和 24 000多例非妊娠期缺血性卒中患者，两组

接受急性卒中再灌注治疗的比例相近（11.8% 比

10.5%），在接受急性期再灌注治疗的患者中，妊

娠/产褥期组与非妊娠组的院内病死率（2.1% 比

2.7%）、出院率（75% 比 73%）或在家独立离床活动

率（74% 比 71%）无差异，妊娠/产褥期组症状性颅

内出血的发生率更高（7.5% 比 2.6%），但差异未达

到统计学意义。AHA/ASA 指南声明，对发病 4.5 h
内符合治疗标准的妊娠期患者，若预计治疗中重度

卒中的获益超过子宫出血风险，可在仔细讨论潜在

利弊后尽快给予阿替普酶静脉溶栓治疗［9］。⑦儿

童：目前尚缺乏应用阿替普酶静脉溶栓治疗 18 岁

以下急性缺血性卒中患者的安全性和有效性数据，

儿童缺血性卒中的病因与成人不同，包括烟雾病、

镰状细胞病、心源性栓塞、自身炎症疾病、血液系统

肿瘤等，很难针对这些少见的临床情况开展临床试

验。针对急性缺血性卒中儿童患者静脉溶栓安全

性及剂量分析的前瞻性研究（TIPS研究）因入组困

难提前终止，纳入 26例患者（年龄中位数 14岁，范

围 1.1~17岁），初步分析结果显示阿替普酶静脉溶

栓治疗急性缺血性卒中儿童患者后症状性颅内出

血发生率较低（估计为 2.1%）［116］。AHA/ASA 科学

声明提出，对于发病 4.5 h 内的大血管闭塞导致持

续神经功能缺损的儿童，与具有儿童卒中诊治经验

的专家、患儿及监护人仔细讨论后，对适宜患者可

尽快给予再灌注治疗［117］。⑧其他：对于惊厥发作

（与此次卒中发生相关）、颅外段颈部动脉夹层、未

破裂且末经治疗的颅内小动脉瘤（<10 mm）、近 2周

有未伤及头颅的严重外伤、使用违禁药物的患者，

可在充分评估、沟通的前提下考虑静脉溶栓

治疗［106］。

（3）低剂量静脉溶栓：ENCHANTED 研究未能

证实低剂量阿替普酶（0.6 mg/kg）静脉溶栓组 90 d
残疾或死亡比例不劣于标准剂量，但严重症状性颅

内出血比例更低［118］。另一项小样本队列研究结果

与之相似［119］。国外有卒中治疗指南推荐对于发病

4.5 h内符合适应证的急性脑梗死患者使用低剂量

阿替普酶 （0.6 mg/kg）静脉溶栓治疗［120］。

阿替普酶静脉溶栓治疗除存在出血风险外，还

有因血管源性水肿引起呼吸道梗阻的报道， 应及

时发现和紧急处理［121‑122］。

2. 替奈普酶：是 rt‑PA 的变构体。替奈普酶对

纤维蛋白的特异性高，作用时间长，可单次静脉推

注给药。

对于发病 4.5 h 内患者，一项中国的多中心

RCT研究（TRACE‑Ⅱ）纳入适合静脉溶栓但不适合

机械取栓的患者，结果提示替奈普酶静脉溶栓的有

效性不劣于阿替普酶［123］。AcT研究结果表明，对于

所有符合静脉溶栓指征的患者，替奈普酶的有效性

不劣于阿替普酶，且不显著增加风险［124］。一项小

样本RCT研究（TASTE‑A）结果表明，在移动卒中单

元应用替奈普酶静脉溶栓治疗急性缺血性卒中患

者的早期再灌注率高于阿替普酶［125］。纳入 5 项

RCT 研 究（ATTEST、Australian TNK、EXTEND‑IA 
TNK、NOR‑TEST、TNK‑S2B）的荟萃分析结果提示，

替奈普酶的有效性不劣于阿替普酶［126］。一项多中

心大样本回顾性观察性研究（CERTAIN）结果表

明，替奈普酶静脉溶栓组症状性颅内出血发生率低

于阿替普酶治疗组［127］。另一项纳入 3项Ⅲ期临床

试验（NOR‑TEST、AcT、TREACE‑2）共 4 094 例患者

的荟萃分析结果提示，应用替奈普酶静脉溶栓治疗

急性脑梗死的有效性不劣于阿替普酶，且不显著增

加颅内出血风险［128］。对于大于 80 岁高龄患者，

RCT 研究结果表明，替奈普酶与阿替普酶相比，其

有效性及安全性无显著差异［129‑130］。

对于发病 4.5 h 内合并大血管闭塞、有机械取

栓指征的患者，EXTEND‑IA TNK研究结果表明，与

阿替普酶组相比，替奈普酶组 3 个月结局更好（矫

正OR=1.7， 95%CI 1.0~2.8， P=0.04）［131］。一项荟萃

分析纳入 4 项 RCT 研究（EXTEND‑IA、Australian 
TNK、ATTEST 亚组、NOR‑TEST 亚组），对比替奈普

酶与阿替普酶治疗发病 4.5 h内合并大血管闭塞的

急性脑梗死患者的疗效，结果提示替奈普酶组血管

再通率、良好功能结局患者比例显著更高［130］。

TIMELESS研究为首个超时间窗替奈普酶静脉

溶栓治疗急性缺血性卒中的多中心、前瞻性、双盲、

随机安慰剂对照 3 期临床试验，纳入发病 4.5~
24.0 h 内且基线 NIHSS 评分>5 分的成年急性缺血

性卒中患者 458 例，其关键影像学纳入标准为

MRA/CTA 显示大动脉（颈内动脉、大脑中动脉

M1或 M2段）闭塞且 CT、MRI灌注影像显示有可挽

救脑组织（缺血核心体积<70 ml；错配比≥1.8；错配

体积≥15 ml）。结果显示两组间 90 d良好功能结局

（mRS评分 0~2分）的比例差异无统计学意义，36 h
内症状性颅内出血率和 90 d病死率差异均无统计
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学 意 义［132］。 中 国 的 TRACE Ⅲ 和 澳 大 利 亚 的

ETERNAL‑LVO（NCT04454788）3 期临床试验将为

替奈普酶超时间窗溶栓使用的有效性和安全性提

供更多循证医学证据。

3.瑞替普酶：是 rt‑PA的变构体，半衰期较阿替

普酶长，可固定剂量分两次团注给药。一项中国多

中心、随机对照、开放标签、盲终点的 2期临床试验

结果提示，瑞替普酶（12 mg+12 mg）和瑞替普酶

（18 mg+18 mg）治疗发病 4.5 h 内急性缺血性卒中

患者的安全性良好，疗效与阿替普酶相近［133］。比

较瑞替普酶（18 mg+18 mg）与阿替普酶静脉溶栓治

疗急性缺血性卒中疗效的临床 3期试验（RAISE研

究）［134］已经完成，将为瑞替普酶在急性缺血性卒中

的应用提供更多的循证医学证据。

4.尿激酶：我国“九五”攻关课题“急性缺血性

卒中 6 h 内的尿激酶静脉溶栓治疗”试验分为两阶

段。第 1 阶段开放试验初步证实国产尿激酶的安

全性［135］，确定了尿激酶使用剂量为 100 万~150 万

IU。第 2 阶段为多中心随机、双盲、安慰剂对照试

验［136］，结果显示发病 6 h 内的急性缺血性卒中患者

接受尿激酶（剂量 100万 IU 和 150万 IU）溶栓相对

安全、有效。我国多中心真实世界的登记研究结果

提示对于发病 4.5 h内的轻中度的缺血性卒中患者

尿激酶和阿替普酶静脉溶栓的有效性和安全性相

似［137］。但目前缺乏尿激酶和阿替普酶或替奈普酶

的头对头的随机对照临床研究。本版指南中对尿

激酶静脉溶栓的适应证、禁忌证及相对禁忌证未做

修订或更新。

5.静脉溶栓的适应证、禁忌证及监护：3 h内阿

替普酶静脉溶栓的适应证、禁忌证、相对禁忌证见

表 2。3.0~4.5 h内阿替普酶静脉溶栓的适应证、禁

忌证、相对禁忌证见表 3。基于 TRACE‑Ⅱ、AcT 等

几项临床试验和荟萃分析［123‑124， 126， 128］结果， 3 h 内、

3.0~4.5 h 内替奈普酶静脉溶栓的适应证、禁忌证、

相对禁忌证可参照阿替普酶。6 h内尿激酶静脉溶

栓的适应证、禁忌证见表 4。静脉溶栓的监护及处

理见表5。
推荐意见：（1）对缺血性卒中发病 4.5 h内的患

者，应按照适应证、禁忌证和相对禁忌证（表 2，3）
严格筛选患者， 尽快给予阿替普酶或替奈普酶静

脉溶栓治疗（Ⅰ级推荐，A 级证据）。使用方法：阿

替普酶 0.9 mg/kg（最大剂量为 90 mg）静脉滴注，其

中10%在最初 1 min 内静脉推注，其余持续滴注1 h；
替奈普酶 0.25 mg/kg（最大剂量 25 mg），静脉团注；

用药期间及用药 24 h 内应严密监护患者（表 5）
（Ⅰ级推荐，A 级证据）。（2）发病在 6 h 内， 可根据

适应证和禁忌证标准严格选择患者给予尿激酶静

脉溶栓（表4）。使用方法：尿激酶 100万~150万 IU， 
溶于生理盐水 100~200 ml，持续静脉滴注 30 min， 
用药期间应严密监护患者（表 5）（Ⅱ级推荐，B 级证

表2 3 h内阿替普酶静脉溶栓的适应证、禁忌证及相对

禁忌证

Table 2 Indications, contraindications and relative 
contraindications of intravenous thrombolysis with alteplase 

within 3 hours
适应证

1.有缺血性卒中导致的神经功能缺损症状
2.症状出现<3 h
3.年龄≥18岁
4.患者或家属签署知情同意书

禁忌证
1.颅内出血（包括脑实质出血、脑室内出血、蛛网膜下腔出血、

硬膜下/外血肿等）
2.既往颅内出血史
3.近3个月内有严重头外伤或卒中史
4.颅内肿瘤、巨大颅内动脉瘤
5.近期（3个月）有颅内或椎管内手术
6.近2周内大型外科手术
7.近3周内有胃肠或泌尿系统出血
8.活动性内脏出血
9.主动脉弓夹层

10.近1周内有在不易压迫止血部位的动脉穿刺
11.血压升高：收缩压≥180 mmHg或舒张压≥100 mmHg
12.急性出血倾向，包括血小板计数<100×109/L或其他情况
13.24 h内接受过低分子肝素治疗
14.口服抗凝剂（华法林）且 INR>1.7或PT>15 s
15.48 h内使用凝血酶抑制剂或Xa因子抑制剂，或各种实验室检

查异常（如APTT、INR、血小板计数、ECT、TT或Xa因子活性
测定等）

16.血糖<2.8或>22.22 mmol/L
17.头颅CT或MRI提示大面积梗死（梗死面积>1/3大脑中动脉

供血区）
相对禁忌证

下列情况需谨慎考虑和权衡溶栓的风险与获益（即虽然存在一项
或多项相对禁忌证，但并非绝对不能溶栓）：
1.轻型非致残卒中
2.症状迅速改善的卒中
3.惊厥发作后出现的神经功能损害（与此次卒中发生相关）
4.颅外段颈部动脉夹层或颅内动脉夹层
5.近2周内严重外伤（未伤及头颅）
6.近3个月内心肌梗死史
7.孕产妇
8.痴呆
9.既往疾病遗留较重神经功能残疾

10.未破裂且未治疗的动静脉畸形、颅内小动脉瘤（10 mm）
11.少量脑微出血（1~10个）
12.使用违禁药物
13.类卒中

注：INR：国际标准化比率；PT：凝血酶原时间；APTT：活化部分凝

血活酶时间；ECT：蛇毒凝血时间；TT：凝血酶时间；1 mmHg=0.133 kPa
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据）。（3）低剂量阿替普酶静脉溶栓（0.6 mg/kg），导

致症状性颅内出血风险低，但并不降低残疾率或病

死率，可结合患者病情严重程度、出血风险等因素

个体化确定决策（Ⅱ级推荐，A级证据）。（4）对发病

时间未明或超过静脉溶栓时间窗的急性缺血性卒

中患者，如符合血管内机械取栓治疗适应证，应尽

快启动血管内机械取栓治疗（Ⅱ级推荐，B 级证

据）。如果不能实施或不适合机械取栓，可结合多

模影像学评估是否可给予静脉溶栓治疗（Ⅱ级推

荐，B 级证据）。（5）静脉溶栓治疗是实现血管再通

的重要方法（Ⅰ级推荐，A 级证据），静脉溶栓应尽

快进行， 尽可能将 DNT 控制在 60 min 以内。（6）静

脉溶栓治疗过程中，医师应充分准备应对紧急的不

良反应，包括出血并发症和可能引起气道梗阻的血

管源性水肿（Ⅰ级推荐，B级证据）。（7）患者在接受

静脉溶栓治疗后尚需抗血小板或抗凝治疗， 应推

迟到溶栓 24 h 后开始（Ⅰ级推荐，B级证据）。

（二）血管内介入治疗

1.血管内机械取栓：血管内介入治疗是近年急

性缺血性卒中治疗的重要进展，可显著改善急性大

动脉闭塞所致缺血性卒中患者的预后［138］。早期

RCT 研 究 MR CLEAN［139］ 、SWFT‑PRIME［140］ 、

EXTEND‑IA［141］为发病 6 h内的前循环大动脉闭塞患

者接受血管内治疗提供了依据。REVASCAT 研究

将发病至穿刺时间延长至 8 h［142］，ESCAPE 研究将

治 疗 窗 扩 展 至 12 h［143］，均 排 除 大 梗 死 核 心 。

DEFFUSE‑3 研究［144］纳入发病 6~16 h 内、梗死核心

体积<70 ml且存在灌注‑梗死核心不匹配的前循环

大血管闭塞患者，DAWN 研究［145］纳入发病 6~24 h
内、梗死体积≤51 ml 且存在神经功能缺损‑梗死体

积不匹配的前循环大血管闭塞患者，结果均提示血

管内治疗可改善 3 个月功能结局。在目前指南推

荐静脉溶栓桥接血管内机械取栓的同时，国际上也

探讨了血管内直接机械取栓的疗效。DEVT 研

究［146］和 SKIP 研究［147］结果提示直接取栓和桥接取

栓的穿刺时间无显著差异；对于 3 个月 mRS 评分，

DEVT［146］和 DIRECT‑MT［148］研究结果提示直接取栓

功 能 结 局 不 劣 于 桥 接 治 疗 ，但 SKIP［147］、MR 
CLEAN‑NO Ⅳ［149］ 、 SWIFT‑DIRECT［150］ 以 及

DIRECT‑SAFE［151］研究均未证实直接取栓的非劣效

性。IRIS研究［152］对上述 6项 RCT 研究进行了荟萃

分析，也未证实直接取栓非劣效于标准桥接治疗。

在前循环大梗死核心血管内治疗方面，日本超急性

大 梗 死 核 心 脑 梗 死 血 管 内 治 疗 试 验

（RESCUE‑Japan LIMIT）纳入 203 例前循环大动脉

闭塞、发病 6 h 内（或 6~24 h 内 FLAIR 未显示病

灶）、基线 CT或 DWI显示 ASPECTS 3~5分的患者，

将其随机分配到血管内治疗组和药物治疗组，结果

发现急诊血管内介入治疗可改善 3个月功能结局，

表3 3.0~4.5 h内阿替普酶静脉溶栓的适应证、禁忌证及

相对禁忌证

Table 3 Indications, contraindications and relative 
contraindications of intravenous thrombolysis with alteplase 

within 3.0 to 4.5 hours
适应证

1.有缺血性卒中导致的神经功能缺损症状
2.症状出现3.0~4.5 h
3.年龄≥18岁
4.患者或家属签署知情同意书

禁忌证
同表2

相对禁忌证（（在表2相对禁忌证基础上补充））
1.使用抗凝药物，INR≤1.7，PT≤15 s
2.严重卒中（NIHSS评分>25分）

注：INR：国际标准化比率；PT：凝血酶原时间；NIHSS：美国国

立卫生研究院卒中量表

表4 6 h内尿激酶静脉溶栓的适应证及禁忌证

Table 4 Indications and contraindications of intravenous 
thrombolysis with urokinase within 6 hours

适应证
1.有缺血性卒中导致的神经功能缺损症状
2.症状出现<6 h
3.年龄18~80岁
4.意识清楚或嗜睡
5.头CT无明显早期脑梗死低密度改变
6.患者或家属签署知情同意书

禁忌证
同表2

表5 静脉溶栓的监护及处理

Table 5 Monitoring and management during intravenous 
thrombolysis

1.患者收入重症监护病房或卒中单元进行监护

2. 定期进行血压和神经功能检查， 静脉溶栓治疗中及结束后 2 h
内，每 15分钟进行 1次血压测量和神经功能评估；然后每 30分
钟 1 次，持续6 h；以后每小时1次直至治疗后 24 h

3.如出现严重头痛、高血压、恶心或呕吐，或神经症状体征恶化，
应立即停用溶栓药物并行脑CT检查

4.如收缩压≥180 mmHg或舒张压≥100 mmHg， 应增加血压监测次
数，并给予降压药物

5. 鼻饲管、导尿管及动脉内测压管在病情许可的情况下应延迟
安置

6. 溶栓 24 h 后， 给予抗凝药或抗血小板药物前应复查头颅 
CT/MRI
注：1 mmHg=0.133 kPa； MRI：磁共振成像
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增加颅内出血风险但未增加症状性出血风险［153］。

我国牵头的大梗死核心急性前循环大血管闭塞患

者的血管内治疗（ANGEL‑ASPECT）试验最终纳入

发病<24 h、平扫 CT 显示 ASPECTS 3~5 分（不考虑

梗死核心体积限制），或发病<24 h、平扫 CT 显示

ASPECTS 0~2 分且 CTP/DWI 显示梗死核心 70~
100 ml的前循环大动脉闭塞患者 456例，结果证实

血管内治疗组 3 个月功能结局显著优于最佳内科

治疗组，增加颅内出血风险但未增加症状性出血风

险；进一步的亚组分析结果显示血管内治疗在梗死

核心 70~100 ml 亚组无显著疗效［154］。国际多中心

优化急性缺血性卒中患者血管内治疗选择的 RCT
研究（SELECT2）纳入 352 例发病 24 h 内、平扫 CT
显示 ASPECTS 3~5 分或 CTP/DWI 显示梗死核心>
50 ml 的前循环大动脉闭塞患者，证实了血管内治

疗对功能结局的改善优于单纯药物治疗，不增加症

状性出血风险，但手术组存在夹层、穿孔等血管并

发症风险；该研究针对患者是否存在灌注‑弥散不

匹配进行了分析，发现无论是否存在不匹配（灌

注/弥散比≥1.8 且不匹配体积≥15 ml），血管内治疗

均改善功能结局［155］。TENSION 研究在发病 12 h
内、主要基于平扫 CT 显示 ASPECTS 3~5 分的患者

中 证 实 了 血 管 内 治 疗 的 疗 效［156］。 一 项 纳 入

RESCUE‑Japan LIMIT、 ANGEL‑ASPECT 和

SELECT2 及 10 个队列研究的荟萃分析结果提示，

与药物治疗相比，血管内治疗可改善大梗死核心患

者 3个月功能结局［157］。另一项荟萃分析纳入上述

3个试验和 TESLA试验共 1 311例前循环大动脉闭

塞大梗死核心患者，结果提示对于发病 24 h 内 CT
或MRI显示ASPECTS 2~5分的患者，血管内治疗对

于 3个月功能结局的疗效优于药物治疗［158］。但需

注意的是，ANGEL‑ASPECT 研究中 ASPECTS 0~
2分 62例患者亚组中，血管内治疗并未显示显著疗

效［154］。在后循环血管内治疗方面，我国学者牵头

完成了两项基底动脉闭塞的血管内治疗RCT研究，

其 中 急 性 基 底 动 脉 闭 塞 血 管 内 治 疗 试 验

（ATTENTION）纳入 507 例发病 <12 h 的中重症

（NIHSS 评分≥10 分）且后循环 ASPECTS≥6 分的基

底动脉闭塞患者［159］，中国基底动脉闭塞血管内治

疗试验（BAOCHE）纳入 217例发病后 6~24 h内、基

线 NIHSS 评分≥6 分、后循环 ASPECTS≥6 分的基底

动脉闭塞患者［160］，均证实了与标准内科治疗相比，

血管内治疗显著改善 3个月功能结局，但增加颅内

出血的风险。

2.急性血管成形术：纳入 5项重要的血管内治

疗 RCT 研究的 HERMES 荟萃分析结果显示，接受

机械取栓的急性缺血性卒中患者血管再通失败率

为 29%［138］。颅内动脉粥样硬化合并原位血栓形成

是取栓后血管再通失败的重要原因之一［161‑163］；由

于亚裔人群颅内动脉粥样硬化性狭窄多见，因此机

械取栓血管再通后再闭塞率高，可达 36.7%~
77.3%［161， 164‑165］。我国颅内大动脉闭塞导致急性卒

中的患者中，大约 30%机械取栓不成功［166］，可能需

要颅内血管成形治疗作为补救措施。此外，对于颅

内外串联病变导致的急性大血管闭塞性卒中，单纯

机械取栓有时无法达到血流复流的目的，需要球囊

扩张或支架置入等急性血管成形术进行补救治疗，

但目前尚缺乏高质量的循证证据。多项回顾性多

中心研究结果表明［162， 167‑169］，对机械取栓失败［改良

脑梗死溶栓血流分级（modified Thrombolysis in 
Cerebral Infarction Score， mTICI）<2b］的急性大血

管闭塞患者，进行补救性支架成形术或球囊扩张治

疗能够提高患者 3个月时良好预后率，且未增加症

状性颅内出血发生率和病死率。对于颅外段颈动

脉急性闭塞合并颅内串联病变的患者，是否应急诊

置入颅外段支架，目前仍存在争议。有限的临床观

察性研究结果提示同期置入颈动脉支架的患者具

有更高的良好预后率［170‑173］。

推荐意见：（1）遵循静脉溶栓优先原则，如果该

患者符合静脉溶栓和血管内机械取栓指征，应该先

接受静脉溶栓治疗（Ⅰ级推荐，A级证据）。（2）对于

发病 4.5 h内进行桥接治疗的急性前循环大血管闭

塞患者，可予阿替普酶（Ⅰ级推荐，A 级证据）或替

奈普酶静脉溶栓（Ⅱ级推荐，B级证据）。（3）对存在

静脉溶栓禁忌的部分患者使用血管内机械取栓是

合理的（Ⅱ级推荐，B级证据）。（4）缩短发病到接受

血管内治疗的时间，有利于显著改善预后，在治疗

时间窗内应尽早实现血管再通，不应等待观察其他

治疗的疗效而延误机械取栓（Ⅰ级推荐，A 级证

据）。（5）对于前循环大动脉闭塞所致急性缺血性卒

中患者，推荐结合发病时间、病变血管部位、病情和

梗死严重程度综合评估患者接受机械取栓治疗的

获益和风险（Ⅰ级推荐，A级证据）。（6）对于前循环

大动脉闭塞患者，如年龄≥18岁、NIHSS评分≥6分、

ASPECTS≥6 分、动脉穿刺时间能够控制在发病后

6 h 内，推荐机械取栓治疗（Ⅰ级推荐，A 级证据）。

（7）对前循环大动脉闭塞的脑梗死患者，如发病 6~
16 h内且符合DAWN或DEFUSE‑3 标准，推荐机械
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取栓治疗（Ⅰ级推荐，A级证据）；如发病 16~24 h内

且符合DAWN标准，可采用机械取栓治疗（Ⅱ级推

荐，B 级证据）。（8）对于前循环大动脉闭塞的大梗

死核心患者，如发病 24 h 内 ASPECTS 3~5 分，谨慎

评估获益和风险后，可选择性给予机械取栓治疗

（Ⅰ级推荐，A级证据）；如发病 24 h内梗死核心 50~
100 ml，可给予机械取栓治疗（Ⅱ级推荐，B 级证

据）。（9）对年龄 18~80岁、NHISS评分≥6分、后循环

ASPECTS≥6 分、发病 12 h 内的基底动脉闭塞急性

缺血性卒中患者，推荐机械取栓治疗（Ⅰ级推荐，A
级证据）；对发病 12~24 h椎基底动脉闭塞患者，谨

慎评估获益和风险后，可考虑机械取栓治疗（Ⅱ级

推荐，B级证据）。（10）对于同时存在颅内和颅外血

管闭塞的串联病变患者或机械取栓后再通血管存

在明显狭窄的患者，急诊行支架置入术或血管成形

术的有效性有待进一步研究；临床上可仔细权衡获

益风险后，个体化决策（Ⅲ级推荐，C 级证据）。

（三）动脉溶栓

动脉内应用重组尿激酶原治疗急性缺血性卒

中研究Ⅱ（PROACT Ⅱ）对发病后 6 h内重症大脑中

动脉闭塞患者动脉使用重组尿激酶原， 治疗组 90 
d时mRS评分和血管再通率均优于对照组，症状性

颅内出血和总病死率在两组间差异无统计学意

义［174］。大脑中动脉栓塞局部溶栓研究（MELT）纳

入发病 6 h内大脑中动脉 M1~2段闭塞导致的急性

缺血性卒中患者，动脉应用重组尿激酶原，治疗组

90 d 良好预后（mRS 评分 0~2 分）与对照组无显著

差异［175］。一项动脉溶栓系统评价共纳入 5 个 RCT
研究，结果提示动脉溶栓可提高再通率和改善结

局， 但增加颅内出血，病死率在两组间差异无统计

学意义［176］。对于支架取栓手术未能达到良好再

通，而患者仍处于发病 6 h内，动脉溶栓行补救治疗

目前仅限于临床经验，尚无明确循证医学依据。

一项小样本 RCT研究探索了阿替普酶动脉溶

栓辅助机械取栓治疗的有效性及安全性，研究纳入

发病 24 h内大动脉闭塞性急性缺血性卒中接受机

械取栓治疗且实现血管再通的患者，干预组在机械

取栓血管再通后予阿替普酶动脉溶栓治疗，初步结

果提示，机械取栓且血管再通后应用阿替普酶动脉

溶栓可能提高 90 d结局良好比例，有待进一步扩大

样本进行研究［177‑178］。

由于缺乏充分的证据证实动脉溶栓的获益，因

此，目前首选的血管内治疗方式是血管内机械取

栓，而不是动脉溶栓［11］。

推荐意见：对于机械取栓未能实现血管再通的

大动脉闭塞患者，进行动脉溶栓（发病 6 h内）作为

补充治疗可能是合理的（Ⅱ级推荐，B级证据）。对

于大动脉闭塞性急性缺血性卒中患者，机械取栓且

血管再通后应用动脉溶栓作为辅助治疗的疗效有

待进一步研究（Ⅱ级推荐，B级证据）。

三、抗血小板治疗

大型试验（CAST［179］和 IST［180］）研究了卒中后

48 h 内口服阿司匹林的疗效，结果显示，阿司匹林

能显著降低随访期末的病死率或残疾率，减少复

发，仅轻度增加症状性颅内出血的风险。早期（发

病后 24 h内）联合使用氯吡格雷和阿司匹林 21 d可

减少轻型卒中（NIHSS评分≤3分）患者 90 d内缺血

性卒中复发率［181］。POINT 研究结果也显示早期

（发病后 12 h内）使用联合氯吡格雷和阿司匹林并

维持 90 d可降低缺血性卒中复发风险，但增加出血

的风险［182］。随后发表的 CHANCE 和 POINT 研究

联合分析的结果显示，与单用阿司匹林相比，氯吡

格雷联合阿司匹林 21 d组主要出血发生频率高，但

差异无统计学意义［183］。INSPIRES研究是一项多中

心、随机、双盲、安慰剂对照、2×2析因研究，共纳入

6 100例 35~80岁发病 72 h内的颅内外大动脉粥样

硬化引起的急性轻型缺血性卒中（NIHSS 评分≤
5分）或高危TIA（ABCD2评分≥4分）患者［184］。该研

究结果显示与阿司匹林单药治疗相比，发病 72 h内

启动氯吡格雷联合阿司匹林强化抗血小板治疗，可

显著降低 90 d 新发卒中风险，但轻度增加了中‑重
度出血风险。氯吡格雷需经过肝酶CYP2C19代谢

后才能发挥其抗血小板聚集作用，因 CYP2C19 功

能缺失等位基因人群的存在，减弱了氯吡格雷在整

体人群的疗效，而新一代P2Y12受体拮抗剂替格瑞

洛不受代谢酶影响，人群抗血小板反应性一致，降

低了基因抵抗的风险。CHANCE‑2 研究结果提示

在携带有CYP2C19功能缺失等位基因的轻型卒中

（NIHSS评分≤3分）患者中，早期（发病后 24 h内）替

格瑞洛联合阿司匹林（替格瑞洛首日负荷剂量

180 mg，此后 90 mg 2 次/d，联合阿司匹林 75 mg/d，
应用 21 d 后改为单药替格瑞洛）预防 90 d 卒中复

发的疗效优于氯吡格雷联合阿司匹林，且两组之间

的严重出血风险类似［185］。

针对静脉溶栓后抗血小板治疗的时机，ARTIS
研究结果显示静脉溶栓后早期使用阿司匹林，患者

长期预后并无改善，且增加症状性颅内出血的发生

率，因此目前推荐接受静脉溶栓的急性脑梗死患者
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在 24 h后启动抗血小板治疗［186］。但ARTIS研究入

组患者未在病情严重程度、发病机制方面进行严格

的筛选，且阿司匹林用量较大，为静脉给药，这些因

素可能导致症状性颅内出血并发症增多，掩盖了静

脉溶栓后早期应用阿司匹林所带来的获益。一项

回顾性单中心登记研究结果显示，再灌注治疗后早

期启动抗栓治疗是安全的，不增加症状性颅内出血

的发生［187］。在这项研究中，712例接受再灌注治疗

的患者中（34% 仅接受静脉溶栓，32% 仅接受机械

取栓治疗，34% 接受静脉溶栓和机械取栓治疗），

456 例患者在再灌注治疗后 24 h 内接受了抗栓治

疗。因此，研究者对静脉溶栓后出血风险小、病情

进行性加重的患者，早期启动抗血小板治疗进行了

进一步探索。另一项研究发现与单纯静脉溶栓的

对照组相比，静脉溶栓后立即静脉注射替罗非班组

未增加症状性颅内出血、死亡和系统性出血的发

生，且 3 个月的预后更好，早期神经功能恶化发生

率更低［188］。一项回顾性研究发现静脉溶栓后 24 h
内发生早期神经功能恶化的患者中，静脉溶栓联合

低剂量替罗非班治疗与常规治疗相比，不增加症状

性颅内出血的发生和病死率，且能改善患者的 3个

月预后［189］。但静脉溶栓后早期启动抗血小板治疗

时机、安全性与有效性还需要多中心前瞻性RCT研

究进一步验证。目前正在进行的一项多中心双盲

随机对照临床试验（EAST），比较轻型卒中静脉溶

栓后早期启动抗血小板治疗和 24 h后启动抗血小

板治疗的疗效和安全性，计划纳入 1 022例患者，这

项试验结果将为静脉溶栓后早期启动抗血小板治

疗提供更多的循证证据［190］。

近年来，国内外学者对在血管内治疗术前、术

中 用 药 管 理 进 行 了 探 索 研 究 ，荷 兰 MR 
CLEAN‑MED 试验研究了发病 6 h内的大动脉闭塞

患者动脉穿刺开始时静脉给予阿司匹林或普通肝

素静脉治疗是否改善预后，结果发现静脉阿司匹林

治疗和静脉肝素治疗均未改善患者 90 d预后，且增

加症状性出血的风险［191］；随后中国 RESCUE‑BT 研

究评估了血管内治疗前静脉使用血小板糖蛋白

Ⅱb/Ⅲa受体拮抗剂（替罗非班）能否进一步改善急

性前循环大动脉闭塞患者临床结局，结果提示术前

静脉给予替罗非班不能改善患者 90 d神经功能结

局，但不增加颅内出血的风险［192］，其事后分析结果

提示术前静脉使用替罗非班能改善大动脉粥样硬

化型卒中患者的 90 d残疾严重程度［193］。近期发表

的 RESCUE‑BT2 试验进一步探究了静脉使用替罗

非班在非大‑中型血管闭塞的中重度缺血性卒中患

者的有效性和安全性。研究纳入了发病 24 h内就

诊但不宜进行静脉溶栓或血管内机械取栓治疗，或

发病后 24~96 h内且 24 h内存在卒中进展，或已接

受溶栓但症状无改善或神经功能进一步恶化的患

者，结果发现替罗非班组较阿司匹林组能改善 90 d
神经功能结局，两组病死率无显著差异，但替罗非

班组症状性脑出血发生率略高于阿司匹林组［194］。

关于轻型卒中静脉溶栓能否获益一直存在争议，近

期发表的 ARAMIS研究结果提示在发病 4.5 h内的

急性非致残性缺血性卒中（NIHSS评分≤5分，单项

评分，如视觉、语言、忽视或单肢无力≤1 分）患者

中，氯吡格雷联合阿司匹林治疗在 90 d的良好功能

结局方面不劣于静脉注射阿替普酶［195］。

推荐意见：（1）对于不符合静脉溶栓或血管内

机械取栓适应证且无禁忌证的缺血性卒中患者应

在发病后尽早给予口服阿司匹林 150~300 mg/d 治

疗（Ⅰ级推荐，A级证据）。急性期后可改为预防剂

量（50~300 mg/d）。（2）对溶栓治疗者，原则上阿司

匹林等抗血小板药物应在溶栓 24 h 后开始使用

（Ⅰ级推荐，B 级证据），如果患者存在其他特殊情

况（如合并疾病需要），在评估获益大于风险后可以

考虑在阿替普酶静脉溶栓 24 h内使用抗血小板药

物（Ⅲ级推荐，C级证据）。（3）对不能耐受阿司匹林

者，可考虑选用氯吡格雷等抗血小板治疗（Ⅱ级推

荐，C 级证据）。（4）对于未接受静脉溶栓治疗的轻

型卒中患者（NIHSS评分≤3分），在发病 24 h内应尽

早启动双重抗血小板治疗（阿司匹林和氯吡格雷）

并维持 21 d，有益于降低发病 90 d内的卒中复发风

险，但应密切观察出血风险（Ⅰ级推荐，A级证据） ；
如患者已完成CYP2C19基因检测，且为CYP2C19功能

缺失等位基因携带者，可使用替格瑞洛和阿司匹林

双重抗血小板治疗并维持 21 d（Ⅱ级推荐，B 级证

据）。（5）对于未接受静脉溶栓治疗的大动脉粥样硬

化性轻型卒中患者（NIHSS评分≤5分），在发病 72 h
内应尽早启动双重抗血小板治疗（阿司匹林和氯吡

格雷）并维持 21 d，有益于降低发病 90 d 内的卒中

复发风险，但出血风险增加，应密切观察出血风险

（Ⅱ级推荐，B级证据）。（6）血管内机械取栓后 24 h 
内使用替罗非班的疗效与安全性有待进一步研究，

可结合患者情况个体化评估后决策（是否联合静脉

溶栓治疗等）（Ⅱ级推荐，C 级证据）。（7）对于急性

非大‑中动脉闭塞性致残性缺血性卒中患者（发病

24 h内不宜进行静脉溶栓或血管内机械取栓治疗；

·· 537



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 538 · 中华神经科杂志 2024 年6 月第 57 卷第 6 期　Chin J Neurol, June 2024, Vol. 57, No. 6

或发病后 24~96 h内症状进展；或静脉溶栓后出现

早期症状加重或静脉溶栓治疗后 4~24 h内症状无

改善），静脉使用替罗非班可改善预后，但症状性颅

内出血轻度增加，临床医师需充分评估获益和出血

风险（Ⅱ级 推荐，B级证据）。

四、抗凝治疗

急性期抗凝治疗虽已应用 50 多年，但一直存

在争议［196‑200］。Cochrane系统评价纳入 28个RCT研

究，所用药物包括普通肝素、低分子肝素类肝素、口

服抗凝剂和凝血酶抑制剂等。荟萃分析结果显示：

抗凝药治疗不能降低随访期末病死率；随访期末的

病死率或残疾率亦无显著下降；抗凝治疗能降低缺

血性卒中的复发率、降低肺栓塞和深静脉血栓形成

发生率，但被症状性颅内出血增加所抵消［200］。关

于需抗凝治疗患者急性缺血性卒中后抗凝启动的

时间一直存在争议。2018年欧洲心脏病节律协会

认可“1‑3‑6‑12 d 规则”，该规则建议根据临床严重

程 度 和 梗 死 面 积 确 定 抗 凝 时 机［201］。 2021 年

AHA/ASA建议在急性缺血性卒中发生后 2~14 d启

动抗凝，对于高危出血转化患者，建议延迟 14 d后

再 开 始 抗 凝［202］。 近 期 发 表 的 TIMING［203］和

ELAN［204］研究在伴心房颤动的急性缺血性卒中患

者中，进一步比较了早期使用新型抗凝药物和延迟

使用新型抗凝药物的疗效和安全性，为急性缺血性

卒中后启动新型抗凝药物的时间提供了循证证据。

TIMING研究是一项基于多中心登记的前瞻性非劣

效性RCT研究，比较了在发病72 h内合并心房颤动

的急性缺血性卒中患者中，早期抗凝（≤4 d）和延迟

抗凝（5~10 d）90 d的联合血管事件情况（复发性缺

血性卒中，症状性脑出血和全因死亡），发现早期启

动抗凝不劣于延迟抗凝，缺血性卒中和死亡数值较

低，且症状性脑出血、大出血的总体发生率低，提示

早期使用新型抗凝治疗是安全的［203］。随后发表的

ELAN 研究是一项开放标签、盲法评估的多中心

RCT 研究，基于影像评价卒中严重程度，分为小卒

中、中等卒中和大面积卒中；患者被随机分为早期

启动抗凝（小、中型卒中 48 h 内启动，大面积卒中

6~7 d内启动）和延迟启动抗凝（小卒中 3~4 d内，中

型卒中 6~7 d，大面积卒中发病后 12~14 d）两组。

以 30 d缺血性卒中复发、系统性栓塞、严重颅外出

血、症状性颅内出血以及血管源性死亡等复合终点

作为主要终点指标，上述事件在 30 d 和 90 d 的发

生率为次要终点。该研究并未进行优势或非劣势

检验，主要计算两组间主要和次要终点事件的差异

以及95%可信区间。结果显示与延迟抗凝组相比，

早期抗凝组主要终点事件发生率降低 1.18%
（95%CI -2.8%~0.5%）［204］。心脏或动脉内血栓、动

脉夹层和椎基底动脉血栓所致缺血性卒中等特殊

亚组尚无证据显示抗凝的净疗效。3 h内进行肝素

抗凝的临床试验结果显示治疗组 90 d时结局优于

对照组，但症状性出血显著增加，超早期抗凝不应

替代溶栓疗法。若合并新发肺栓塞、静脉血栓和机

械瓣膜等必须抗凝的患者，静脉溶栓后抗凝治疗启

动的时机需更多研究，但现有研究证据不支持静脉

溶栓后 24 h内启动抗凝治疗。凝血酶抑制剂，如阿

加曲班，与肝素相比具有直接抑制血块中的凝血

酶、起效较快、作用时间短、出血倾向小、无免疫原

性等潜在优点。一项随机、双盲、安慰剂对照试验

结果显示症状性颅内出血率无显著增高［205］。新型

抗凝药不断上市，包括凝血因子Ⅹa抑制剂（如利伐

沙班）、凝血酶抑制剂（如达比加群酯）和FⅪa抑制

剂（asundexian）等，但这些药物在不明原因卒中和

非心源性缺血性卒中的急性期使用和阿司匹林相

比，其有效性和安全性均未得到证实［206‑208］。缺血

性卒中抗凝相关研究进展详见《中国缺血性卒中和

短暂性脑缺血发作二级预防指南 2022》［209］。

推荐意见：（1）对大多数急性缺血性卒中患者，

不推荐无选择地早期进行抗凝治疗（Ⅰ级推荐， A
级证据）。（2）对于伴心房颤动的急性缺血性卒中患

者，早期使用新型抗凝剂进行抗凝是安全的，可在

充分沟通，并评估卒中复发和出血风险后，在卒中

后早期个体化启动新型抗凝剂进行抗凝（Ⅱ级推

荐，B级证据）；对少数其他特殊急性缺血性卒中患

者（如放置心脏机械瓣膜）是否进行抗凝治疗，需综

合评估（如病灶大小、血压控制、肝肾功能等），如出

血风险较小，致残性脑栓塞风险高，可在充分沟通

后谨慎选择使用（Ⅲ级推荐，C级证据）。（3）特殊情

况下溶栓后还需抗凝治疗患者，应在 24 h后使用抗

凝剂（Ⅰ级推荐，B级证据）。（4）对存在同侧颈内动

脉严重狭窄的缺血性卒中患者，使用抗凝治疗的疗

效尚待进一步研究证实（Ⅲ级推荐，B级证据）。（5）
凝血酶抑制剂治疗急性缺血性卒中的有效性尚待

更多研究证实。目前这些药物只在临床研究环境

中或根据具体情况个体化使用（Ⅱ级推荐，B 级

证据）。

五、降纤治疗

很多研究结果显示缺血性卒中急性期血浆纤维

蛋白原和血液黏滞度增高，降纤制剂可显著降低血
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浆纤维蛋白原，并有轻度溶栓和抑制血栓形成作用。

（一）降纤酶（defibrase）
一项多中心、随机、双盲、安慰剂对照试验结果

显示，国产降纤酶可改善神经功能，降低卒中复发

率，发病 6 h 内效果更显著，但纤维蛋白原降至

130 mg/dl以下时增加了出血倾向［210］。另一项全国

多中心降纤酶治疗急性脑梗死随机双盲对照试验

结果显示，治疗组 3 个月功能结局优于对照组，但

病死率较对照组轻度增高；治疗组颅外出血显著多

于对照组，颅内出血无显著增加［211］。

（二）巴曲酶

国内已应用多年，积累了一定临床经验。一项

多中心、随机、双盲、安慰剂平行对照研究结果提示

巴曲酶治疗急性脑梗死有效，不良反应轻，但应注

意出血倾向［212］。另一项随机、双盲、安慰剂对照研

究比较了 6 h内使用巴曲酶或尿激酶的疗效，结果

显示两组残疾率差异无统计学意义［213］。

（三） 其他降纤制剂

如蚓激酶［214］、蕲蛇酶［215］等临床也有应用，有待

进一步研究。

推荐意见：对不适合溶栓并经过严格筛选的脑

梗死患者，特别是高纤维蛋白血症者可选用降纤治

疗（Ⅱ级推荐，B级证据），应开展进一步研究。

六、扩容治疗

对大多数缺血性卒中患者，目前尚无充足RCT
研究结果支持扩容升压可改善预后。Cochrane 系

统评价（纳入 18 个 RCT 研究）结果显示，卒中后早

期血液稀释疗法有降低肺栓塞和下肢深静脉血栓

形成的趋势，但对近期或远期死亡及功能结局均无

显著影响［216］。

推荐意见：（1）对大多数缺血性卒中患者，不推

荐扩容治疗（Ⅱ级推荐，B级证据）。（2）对于低血压

或脑血流低灌注所致的急性脑梗死如分水岭梗死

可考虑扩容治疗，但应注意可能加重脑水肿、心功

能衰竭等并发症，对有严重脑水肿及心功能衰竭的

患者不推荐使用扩血管治疗（Ⅱ 级推荐，C 级

证据）。

七、扩血管治疗

一项全国多中心马来酸桂哌齐特注射液的随

机、双盲、安慰剂平行对照Ⅳ期临床研究，共纳入

937例NIHSS评分≥7分的急性缺血性卒中患者，研

究结果显示该药早期即可显著改善患者残障程度

和日常生活能力，且具有良好的安全性和耐受

性［217‑218］。一项Ⅱ期 RCT 研究结果提示，单硝酸异

山梨酯有降低急性腔隙性梗死患者卒中复发、残疾

及认知障碍风险可能，尚需大样本 RCT 研究证

实［219］。其他钙通道阻滞剂是否改善急性缺血性卒

中预后尚缺乏高质量 RCT 证据［220］，有待进一步研

究。一氧化氮供体（硝酸盐）、L‑精氨酸及一氧化氮

合酶抑制剂等血管扩张剂未能改善急性缺血性卒

中患者功能或病死结局［221‑223］。

推荐意见：对大多数缺血性卒中患者，不推荐

扩血管治疗（Ⅱ级推荐，B 级证据）。在临床工作

中，依据 RCT研究结果，个体化应用马来酸桂哌齐

特注射液（Ⅱ级推荐，B级证据）。

八、其他改善循环药物

急性缺血性卒中的治疗目的除了恢复大血管

再通外，脑侧支循环代偿程度与急性缺血性卒中预

后密切相关，建议进一步开展临床研究寻找有利于

改善脑侧支循环的药物或方法。

除前述的药物外，目前国内改善脑血循环的

药物主要有：（1）丁基苯酞：丁基苯酞是国内开发

的Ⅰ类化学新药，主要作用机制为改善脑缺血区

微循环，促进缺血区血管新生，增加缺血区脑血

流。几项评价急性期脑梗死患者口服丁基苯酞的

多中心随机、双盲、安慰剂对照试验以及荟萃分析

结果显示：丁基苯酞治疗组神经功能缺损和生活

能力评分较对照组显著改善，安全性好［224‑227］。一

项双盲双模拟 RCT研究对丁基苯酞注射液和其胶

囊序贯治疗组与奥扎格雷钠和阿司匹林序贯治疗

组进行比较，结果提示丁基苯酞组功能结局优于

对 照 组 ，且 无 严 重 不 良 反 应［228］。 一 项 纳 入

1 216 例急性脑梗死患者的多中心、双盲 RCT 研究

（BAST）结果表明，在溶取栓基础上联合使用丁苯

酞治疗可显著改善 90 d 功能预后结局，同时无显

著不良反应事件［229］。（2）人尿激肽原酶：人尿激肽

原酶是国内开发的另一种Ⅰ类化学新药，具有改

善脑动脉循环作用。一项Ⅳ期临床试验（RESK）
纳入 981 例接受人尿激肽原酶治疗的急性前循环

脑梗死患者，研究结果显示治疗组 90 d 内严重不

良反应发生率为 2.4%，整体安全性良好［230］。一项

纳入 16 项 RCT 研究的荟萃分析发现，人尿激肽原

酶治疗组患者的 NIHSS 评分改善率优于对照

组［231］。另一项纳入 24 项 RCT 研究的荟萃分析同

样发现人尿激肽原酶可促进急性卒中患者的神经

功能康复［232］。此外，一项评价急性前循环轻中度

脑梗死患者静脉使用人尿激肽原酶的多中心、随

机、双盲、安慰剂对照试验结果显示：在 446 例入
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组患者中，人尿激肽原酶治疗组 3 周欧洲卒中量

表评分较安慰剂组改善［233］。

推荐意见：在临床工作中，依据RCT研究结果，

个体化应用丁基苯酞、人尿激肽原酶（Ⅱ级推荐，B
级证据）。

九、他汀药物

观察性研究结果显示他汀药物可改善急性缺

血性卒中患者预后，但还有待开展高质量RCT研究

进一步证实［234‑235］。ASSORT研究结果显示早期（发

病后 24 h 内）启动他汀治疗与延迟（发病后 7 d）启

动疗效并无差异［236］，但发病前已经使用他汀类药

物的患者继续使用可改善预后［237］。STAMINA‑MRI
研究结果提示强化他汀治疗（阿托伐他汀40~80 mg
或瑞舒伐他汀 20 mg）可以稳定急性脑梗死患者颅

内动脉粥样硬化斑块［238］。基于上述研究结果，发

病后应尽早对动脉粥样硬化性脑梗死患者使用他

汀药物开展二级预防。他汀药物的种类及治疗强

度需个体化决定［9， 239］。

推荐意见：（1）急性缺血性卒中发病前服用他

汀类药物的患者，可继续使用他汀治疗（Ⅱ级推荐，

B级证据）。（2）在急性期根据患者年龄、性别、卒中

亚型、伴随疾病及耐受性等临床特征，确定他汀治

疗的种类及强度（Ⅱ级推荐，C级证据）。

十、神经保护治疗

理论上，神经保护药物可保护神经细胞，提高

其对缺血缺氧的耐受性，然而国际上多种神经保

护药物的基础和动物实验虽显示良好效果，但前

期临床试验研究结果并不一致，疗效有待进一步

证实。

（一） 依达拉奉

是一种抗氧化剂和自由基清除剂，国内外多项

随机双盲安慰剂对照试验的荟萃分析结果提示，依

达拉奉可能改善急性脑梗死患者的早期功能结局，

但结论并不统一［240‑245］。依达拉奉右莰醇是在依达

拉奉消除自由基基础上增加抗炎成分右莰醇。一

项纳入 1 165例受试者的多中心、随机、双盲、对照

Ⅲ期临床试验结果提示，依达拉奉右莰醇较依达拉

奉可显著改善急性缺血性卒中患者的 90 d 功能

评分［246］。

（二） 胞二磷胆碱

是一种细胞膜稳定剂。近期一项纳入多个

RCT 研究的荟萃分析和一项针对血管再通治疗后

急性缺血性卒中患者的 RCT研究均未发现明确临

床获益［247‑248］。

（三） 银杏内酯

一项多中心随机、双盲、安慰剂对照研究

（GISAA）纳入949例72 h内大动脉粥样硬化性缺血

性卒中患者，结果显示银杏内酯注射液可有效改善

4周后神经功能结局，减少卒中复发率［249］。另一项

银杏内酯联合溶栓治疗的整群随机、多中心、对照

临床研究（GIANT），共纳入发病后接受静脉溶栓的

急性缺血性卒中患者 1 113例，结果证实银杏内酯

注射液联合静脉溶栓治疗可显著改善 3 个月的

mRS评分，且不增加出血风险［250］。

（四） 银杏二萜内酯葡胺

一项多中心、随机、双盲、安慰剂、平行对照临

床试验评价了银杏二萜内酯葡胺注射液对急性缺

血性卒中的疗效和安全性，共纳入了 3 448例发病

48 h内的急性缺血性卒中患者，随机分配到银杏二

萜内酯葡胺注射液治疗组（持续 14 d）和安慰剂组，

结果表明银杏二萜内酯葡胺注射液治疗可显著提

高 90 d 后临床良好结局（mRS 评分 0~1 分）的患者

比例［251］。

推荐意见：（1）神经保护剂的疗效和安全性尚

需要开展更多高质量临床试验进一步探索（Ⅰ级推

荐，B级证据）。（2）在临床工作中，依据RCT研究结

果，个体化应用依达拉奉右莰醇、银杏内酯以及银

杏二萜内酯葡胺（Ⅱ级推荐，B级证据）。

十一、非药物疗法

（一）高压氧

Cochrane 系统评价（纳入 11 个 RCT 研究，

705名受试者）结果显示，与对照组相比，接受高压

氧治疗的急性缺血性卒中患者在 6 个月时的病死

率没有显著差异，部分残疾功能量表评分有改

善［252］。尽管当前研究证据不足以提供明确的实践

指南，但临床益处的可能性并未被排除，仍需进一

步研究，特别对于高原地区或大面积脑梗死患者，

高压氧治疗是否可以获益，需进一步研究。

（二）亚低温

此外，一些研究探索了亚低温在大面积脑梗

死、去骨瓣减压术、取栓患者中的作用，结果尚未提

示亚低温治疗可改善患者的神经功能及病死结局，

且与不良反应增加有关，其有效性和安全性尚需更

多研究证实［253‑257］。

（三）远隔缺血适应

远隔缺血适应指通过对某一器官或组织进行

反复、短暂的缺血刺激，提高其他器官（如大脑）对

缺血的耐受能力。在急性缺血性卒中人群中，目前
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研究证实卒中急性期进行上肢远隔缺血适应操作

是安全的［258‑260］。一项开放标签、单盲的 RCT 研究

共纳入 443例发病 4.5 h内的缺血性卒中患者，随机

分组进行 20 min上肢远隔缺血干预，1个月随访时

未发现治疗组与对照组梗死体积变化有显著差

异［261］。 开 放 标 签 、单 盲 、随 机 对 照 RESCUSE 
BRAIN研究共纳入 188例发病 6 h以内的缺血性卒

中患者，进行 60 min 下肢远隔缺血干预，24 h 后复

查 ，脑 梗 死 体 积 变 化 在 两 组 无 显 著 差 异［262］。

REPOST RCT 研究对发病 24 h 内的缺血性卒中患

者进行每天 20 min最多 4 d的上肢远隔缺血试验，

入组 88例患者后因未发现两组患者梗死体积变化

及 NIHSS 评分的差异而提前终止［263］。多中心、开

放 标 签、单 盲 的 随 机 对 照 RICAMIS 研 究 纳 入

1 894 例发病 48 h 内 NIHSS 评分 6~16 分的缺血性

卒中患者，接受每天 25 min共 10~14 d的上肢远隔

缺血适应干预，干预组患者的 3个月良好功能结局

优于对照组［264］。

（四）头位

HeadPoST 研究纳入 11 093 例卒中患者，发现

入院后 24 h 内头位抬高 30˚与水平仰卧位相比，

患者 3 个月功能结局及肺炎等不良反应均无显著

差异［265］；值得注意的是，该研究对象大部分为轻

症卒中患者（中位 NIHSS 评分为 4 分）。对于大面

积脑梗死患者，临床上常采取抬高头位以降低颅

内压［266］。一项针对大面积半球梗死患者的观察

性研究结果提示，头位抬高可降低颅内压，但同

时降低脑灌注压［267］。HOPES2 试验纳入了 96 例

发病 24 h 内大动脉粥样硬化型中等严重程度脑

梗死患者，发现低头位治疗是安全的［268］，相关

3 期临床试验 HOPES3 正在研究中［269］。

推荐意见：（1）高压氧、亚低温以及头位治疗的

有效性和安全性还需进一步开展高质量的 RCT研

究证实。（2）在临床工作中，依据 RCT研究结果，个

体化运用远隔缺血适应治疗（Ⅱ 级推荐，B 级

证据）。

十二、传统医药

（一）中成药

中成药在我国广泛用于治疗缺血性卒中已有

多年，一项纳入191个临床试验、涉及22种中成药的

荟萃分析结果显示其能改善神经功能缺损［270］。以

活血化瘀为代表的中成药在缺血性卒中的治疗中已

积累部分循证证据［271‑272］，相关药物可供参考，但仍

需进一步开展高质量临床RCT研究进一步证实。

（二）针刺

针刺治疗在卒中的早期康复中具有广泛应用，

但其特异性疗效尚需更多高级别证据进一步证实。

早期一项有关针刺在缺血性卒中急性期应用的多

中心、随机、单盲试验结果提示，针刺用于急性期是

安全的，可降低6个月时的病死率或残疾率［273］。此后

Cochrane系统评价共纳入33个RCT研究（3 946例患

者）［274］，荟萃分析结果显示，针刺可改善神经功能预

后，并且不良反应轻微，但由于大部分研究采用开放

性对照方法，因此评价结果可能存在偏倚。

推荐意见：中成药和针刺治疗急性缺血性卒中

的疗效尚需更多高质量RCT研究进一步证实（Ⅰ级

推荐，B 级证据），可根据 RCT 研究结果，结合患者

情况个体化运用（Ⅱ级推荐，B级证据）。

十三、营养治疗

卒中后营养管理对预后起重要作用。对于卒

中合并吞咽困难、认知功能下降或出现意识障碍、

情感障碍等情况的患者，营养的摄入和平衡可能存

在障碍，从而造成营养不良风险增加。应重视卒中

后液体及营养状况评估，可使用营养风险筛查量表

［如 营 养 风 险 筛 查 量 表 2002（Nutrition Risk 
Screening 2002， NRS2002）］进行营养风险筛查，必

要时给于补液和营养支持。对急性卒中患者进行

早期吞咽功能筛查［275］。51%~64%的卒中患者入院

时伴有吞咽障碍，其中半数长期（6个月或以上）不

能恢复，为预防卒中后肺炎与营养不良，应重视吞

咽困难的评估与处理［276］。

对于存在吞咽困难的卒中患者，早期进行肠内

营养有助于减少卒中相关肺炎［277］、消化道出血等

情况的发生，减少住院时间及病死率［278］。对于无

肠内营养禁忌且能耐受肠内营养的患者，应首先考

虑肠内营养。对于不能实施肠内营养，或肠内营养

不 能 满 足 营 养 需 求 的 患 者 ，可 考 虑 肠 外 营

养［9， 279‑280］。来自中国的OPENS研究发现，对于重度

卒中患者，早期改良的全肠内营养或低热量肠内营

养与全肠内营养相比，并不能显著降低卒中后 90 d
不良预后的风险［281］。

推荐意见：（1）对卒中患者需应用 NRS2002 进

行营养风险筛查（Ⅱ级推荐，B级证据）。（2）建议对

急性卒中患者进行早期吞咽功能筛查（Ⅱ级推荐，

B 级证据）。（3）发病后注意营养支持，急性期伴吞

咽障碍者，应在入院后 7 d 内接受肠内营养支持

（Ⅱ级推荐，B级证据）。（4）吞咽障碍短期内不能恢

复者，可早期放置胃管进食（Ⅱ级推荐，B级证据）；
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吞咽障碍长期不能恢复者可考虑经皮胃造口进食

（Ⅱ级推荐，C级证据）。

十四、康复治疗

卒中后神经功能缺损是影响患者生活质量、降

低患者独立生活能力的关键因素［282］。卒中后神经

功能康复是恢复神经功能的重要环节［9］。卒中康

复涵盖了多方面的神经功能康复，包括运动障碍康

复、吞咽功能障碍康复、构音障碍康复、认知障碍康

复、感觉障碍康复、情绪障碍康复等［283］。卒中患者

病情稳定后应尽早进行康复治疗［9， 284‑287］。AVERT
多中心研究将卒中患者分为超早期活动组（卒中

24 h 内）和常规活动组（卒中 24 h 后），发现卒中后

超早期大量活动患者 3 个月后预后较常规活动组

差［288］。如患者出现早期病情变化，可延缓康复启

动时间［288］。

推荐意见：（1）推荐经过规范训练的卒中康复

专业人员负责实施康复治疗（Ⅰ级推荐，C 级证

据）。（2）推荐康复专业人员与临床医师合作，对患

者病情及神经功能缺损进行综合评估（Ⅰ级推荐，

D级证据）。（3）卒中轻到中度患者发病 24 h后可以

进行床边康复、早期离床期的康复训练，早期采取

短时间、多次活动的方式是安全可行的，以循序渐

进的方式进行，必要时在监护条件下进行（Ⅱ级推

荐，A级证据）。（4）不推荐在卒中发病超早期（24 h
内）进行高强度的活动（Ⅱ级推荐，B级证据）。

急性期并发症处理

一、脑水肿与颅内压增高

严重脑水肿和颅内压增高是重症缺血性卒中

的常见并发症，是急性期死亡的主要原因之一［289］。

重症缺血性卒中的管理参照《中国重症脑血管病管

理共识 2015》［290］，主要包括颅内压监测、支持治疗、

渗透脱水及其他药物治疗、外科手术治疗等。应对

患者包括年龄、临床症状、梗死部位、病变范围、颅

内压增高的程度及系统性疾病等在内的多种因素

进行综合分析，结合患者及家属治疗意愿，确定脑

水肿与颅内压增高的处理原则［11， 291‑294］。对于存在

脑水肿临床征象的患者，首选甘露醇降低颅内压，

甘露醇无效时可选用高渗盐水，同时密切监测血钠

和血浆渗透压变化［295］。现有研究结果未显示糖皮

质激素对脑梗死患者功能结局的疗效，对于合并脑

水肿患者尚缺乏研究［296］。大面积半球梗死患者存

在脑疝风险，应重视早期的预测和预防［297］。去骨

瓣减压术可降低恶性大脑中动脉梗死患者病死率，

改善功能结局［291］，相关手术指征参见《大面积脑梗

死外科治疗指南》［298］。近年来，两项欧洲［255， 299］和

一项中国［300］的 RCT 研究结果显示，对于因恶性大

脑中动脉梗死接受去骨瓣减压术的患者，治疗性低

体温并未降低急性期病死率或改善功能结局，且增

加不良事件发生。格列本脲作为一种针对脑水肿

发生机制的干预药物在脑缺血动物模型中可显著

减少脑水肿的发生。静脉注射格列本脲治疗脑水

肿的Ⅱ期临床试验（GAMES‑RP）结果表明，大面积

脑梗死患者对该药的耐受性良好，但主要疗效终点

事件（不实施去骨瓣减压术情况下，发病 90 d mRS
评分 0~4分的比例）没有明显获益［301］，探索性分析

结果提示格列本脲较安慰剂显著降低患者中线移

位程度、脑水肿相关死亡及病灶侧脑水含量［302‑304］。

推荐意见：（1）避免和处理引起颅内压增高的

因素，如头颈部过度扭曲、激动、用力、发热、癫痫、

呼吸道不通畅、咳嗽、便秘等（Ⅰ级推荐，D 级证

据）。（2）甘露醇和高张盐水可降低颅内压，减少脑

疝的发生风险，可根据患者的具体情况选择药物种

类、治疗剂量及给药次数（Ⅱ级推荐，C级证据）；必

要时也可选用甘油果糖或呋塞米（Ⅱ级推荐，B 级

证据）。（3）对于发病 48 h内、60岁以下的恶性大脑

中动脉梗死伴严重颅内压增高患者，经积极药物治

疗病情仍加重，尤其是意识水平降低的患者，可请

神经外科会诊评估去骨瓣减压术指征（Ⅰ级推荐，

B级证据）。60岁以上患者手术减压可减少死亡和

严重残疾，但独立生活能力并未显著改善。因此应

更加慎重，可根据患者年龄及患者/家属对这种可

能结局的价值观来选择是否手术（Ⅱ级推荐，B 级

证据）。（4）对压迫脑干的大面积小脑梗死患者可请

神经外科会诊协助处理（Ⅰ级推荐，B 级证据）。

（5）因为缺乏有效性证据，不推荐脑梗死患者常规

使用糖皮质激素（常规或大剂量）治疗脑水肿和颅

内压增高（Ⅰ级推荐，A级证据）。（6）不推荐在缺血

性脑水肿发生时使用巴比妥类药物（Ⅱ级推荐，C
级证据），不推荐恶性大脑中动脉梗死接受去骨瓣

减压术患者常规应用治疗性低体温（Ⅱ级推荐，B
级证据）。

二、梗死后出血转化

脑梗死出血转化发生率约为 8.5%~30%，其中

有症状的约为 1.5%~5%［305］。心源性脑栓塞、大面

积脑梗死、影像学显示占位效应、早期低密度征、年

龄大于 70 岁、应用抗栓药物（尤其是抗凝药物）或
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溶栓药物等会增加出血转化的风险。对脑梗死后

出血转化目前缺乏明确有效的特殊治疗措施，其一

般处理原则与自发性脑出血的治疗类似，包括必要

时行循环和呼吸支持、血压管理、监测神经功能恶

化情况、预防血肿扩大、治疗颅内高压等对症治疗

以及处理出血引起的其他并发症包括癫痫发作等，

具体细则可参考《中国脑出血诊治指南（2019）》［306］。

同时应注意寻找导致出血的可调节原因并进行处

理，例如血压的控制、凝血功能检查及合并用药情

况等。研究结果显示无症状性出血转化的预后与

无出血转化相比并无差异，目前尚缺乏对其处理的

研究证据。2019 年《中国急性脑梗死后出血转化

诊治共识 2019》［307］，针对溶栓后症状性脑出血提出

在必要时可考虑辅助使用逆转凝血功能紊乱的药

物，包括冷沉淀、纤维蛋白原、抗纤维蛋白溶解剂，

对华法林相关症状性出血转化，必要时可考虑静脉

应用维生素K和新鲜冰冻血浆，对新型口服抗凝药

物（达比加群、阿哌沙班、利伐沙班）相关出血可考

虑应用凝血酶原复合物、达比加群特异性拮抗剂

（依达赛珠单抗）以及阿哌沙班、利伐沙班特异性拮

抗剂（andexanet alpha）。但目前仍缺乏症状性出血

转化后怎样处理和何时重新使用抗栓药物（抗凝和

抗血小板）的高质量研究证据。

推荐意见：（1）当出现症状性出血转化时，应停

用抗栓（抗血小板、抗凝）治疗等致出血药物（Ⅰ级

推荐，C级证据）。（2）对需要抗栓治疗的患者，可于

症状性出血转化病情稳定后 10 d至数周后开始抗

栓治疗，应权衡利弊；对于再发血栓风险相对较低

或全身情况较差者，可用抗血小板药物代替华法林

（Ⅲ级推荐，C级证据）。

三、癫痫

卒中后癫痫（post stroke epilepsy）是指卒中发

生 7 d之后出现的癫痫，在后续随访中可能多次复

发。在卒中后 7 d 内出现的痫性发作（post stroke 
seizure），多由内环境紊乱引起，复发率低，通常不

诊 断 癫 痫 。 这 二 者 均 属 于 卒 中 相 关 癫 痫

（stroke‑related epilepsy）［308］。随着脑电监测的广泛

使用，卒中相关癫痫的发病率逐渐升高［309］。目前

缺乏卒中后预防性使用抗癫痫发作药物的大样本

临床研究证据［9， 310］。本指南推荐意见基于现有的

证据和共识［311‑314］。

推荐意见：（1）不推荐预防性使用抗癫痫发作

药物（Ⅰ级推荐，B 级证据）。（2）卒中后 7 d 内仅发

作 1次的癫痫，通常可不加用抗癫痫发作药物。特

殊情况下（如首次发作为癫痫持续状态、合并脑低

灌注、明显脑水肿、蛛网膜下腔出血、近期有颅内手

术或脑外伤史）可酌情加用抗癫痫发作药物（Ⅱ级

推荐，D 级证据）。（3）卒中后 7 d 内发作次数≥2 次

者，推荐使用抗癫痫发作药物。痫性发作控制后，

不建议长期使用抗癫痫发作药物（Ⅱ级推荐，D 级

证据）。（4）卒中 7 d之后发作的癫痫，建议按癫痫常

规诊治进行长期药物治疗（Ⅰ级推荐，D 级证据）。

（5）卒中后癫痫持续状态，按癫痫持续状态治疗原

则处理（Ⅰ级推荐，D级证据）。

四、肺炎

约 5.6%的卒中患者合并肺炎。卒中相关肺炎

与误吸密切相关，且可显著降低患者生存率。高

龄、基线NIHSS评分高是主要的危险因素。目前的

研究证据均不支持预防性使用抗生素以降低肺炎

风险［315］。

推荐意见：（1）早期评估和处理吞咽困难及误

吸问题，对意识障碍患者应特别注意预防肺炎

（Ⅰ级推荐，C级证据）。（2）对疑有肺炎的发热患者

应根据病因予抗感染治疗，但不推荐预防性使用

（Ⅰ级推荐，B级证据）。

五、排尿障碍与尿路感染

卒中后排尿障碍包括尿潴留和尿失禁。25%~
50%的卒中患者在急性期可出现尿失禁，29%发生

尿潴留。尿路感染主要见于留置导尿管的患者，约

5% 出现败血症，与卒中不良预后相关。一项对多

个RCT研究合计4 488例卒中患者的荟萃分析结果

显示，虽然预防性使用抗生素可降低卒中后尿路感

染的风险（RR=0.40），但不改善患者功能预后，也不

降低死亡风险［315］

推荐意见：（1）对有排尿障碍者，应尽早开展评

估和康复治疗，包括行为治疗、膀胱日记、盆底肌功

能锻炼、电刺激等（Ⅱ级推荐，B 级证据）。（2）对尿

失禁者，应尽量避免留置导尿管，可定时使用便盆

或便壶（Ⅰ级推荐，C级证据）。（3）对尿潴留者应测

定膀胱残余尿，可配合物理按摩、针灸等方法促进

恢复排尿功能。必要时可间歇性导尿或留置导尿

（Ⅱ级推荐，D 级证据）。（4）有尿路感染者，根据病

情决定抗感染治疗，但不推荐预防性使用（Ⅰ级推

荐，B级证据）。

六、深静脉血栓形成（deep vein thrombosis， 
DVT）与肺栓塞

DVT的危险因素包括静脉血流瘀滞、静脉系统

内皮损伤和血液高凝状态。瘫痪重、高龄及心房颤
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动者发生 DVT 的比例更高，症状性 DVT 发生率为

2%。DVT最重要的并发症为肺栓塞。根据相关研

究和指南建议处理如下［11， 316］。

推荐意见：（1）鼓励患者尽早活动、抬高下肢；

尽量避免下肢（尤其是瘫痪侧）静脉输液（Ⅰ级推

荐，D 级证据）。（2）抗凝治疗未显著改善神经功能

及降低病死率，且增加出血风险，卧床患者预防性

抗凝治疗（低分子肝素或普通肝素）尚缺乏证据

（Ⅱ级推荐，A级证据）。（3）对于已发生DVT及肺栓

塞高风险且无禁忌者，可给予低分子肝素或普通肝

素，有抗凝禁忌者给予阿司匹林治疗（Ⅰ级推荐，A
级证据）。（4）对于制动患者，在常规治疗（阿司匹

林、脱水等）基础上，可联合加压治疗（交替式压迫

装置）预防 DVT（Ⅰ级推荐，A 级证据）。（5）对于无

抗凝和溶栓禁忌的 DVT 或肺栓塞患者，首先建议

皮下注射低分子肝素或普通肝素抗凝治疗，对症状

无缓解的近端DVT或肺栓塞患者可给予溶栓治疗

（Ⅰ级推荐，D级证据）。

七、压疮

推荐意见：（1）对有瘫痪者定期翻身，以防止皮

肤受压；保持良好的皮肤卫生，保持营养充足。

（2）易出现压疮患者建议使用特定的床垫、轮椅坐

垫和座椅，直到恢复行动能力（Ⅰ级推荐，C 级

证据）。

卒中后认知障碍

卒 中 后 认 知 障 碍（post‑stroke cognitive 
impairment，PSCI）指卒中事件后出现并持续至少 3~
6个月的认知功能下降，其发生会降低卒中患者的

独立生活能力，增加致残率、致死率及家庭照护负

担［317］。对卒中患者进行早期认知功能筛查有助于

早期识别 PSCI 高危患者并对其进行早期干预，可

供选择的神经心理评估量表包括MMSE、MoCA、美

国国立神经疾病和卒中研究院‑加拿大卒中网络

（National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke‑Canadian Stroke Network， NINDS‑CSN）5 min
测验、牛津认知筛查等［318‑320］，卒中恢复期应对患者

进行长期认知功能随访以分析其认知功能变化。

目前针对 PSCI预防及治疗的研究结果较为有

限。基于几项观察性研究及专家共识，在卒中急性

期积极改善脑血循环、控制血管危险因素，可一定

程度上预防 PSCI的发生［321］。然而，目前几项临床

试验（SPS3、NICE、ASPIS、LAST 等）并未发现强化

降 压 、改 善 生 活 方 式 可 改 善 卒 中 患 者 认 知

功能［321‑324］。

胆碱酯酶抑制剂（多奈哌齐、加兰他敏、卡巴拉

汀等）、非竞争性 N‑甲基‑D‑天冬氨酸受体拮抗剂

（美金刚等）对改善血管性痴呆患者认知功能可能

有效［325］，但目前单独针对 PSCI的临床试验十分有

限。一项纳入 50例 PSCI患者的临床试验发现，接

受 24 周卡巴拉汀治疗组患者与安慰剂治疗组相

比，其执行功能评分无显著差异［326］。部分老年卒

中患者可能合并阿尔茨海默病等神经退行性疾病，

对此类患者可继续应用胆碱酯酶抑制剂或美金刚

治疗。其他可能改善卒中患者认知功能的药物包

括甘露特纳［327］、丁苯酞［328］、小牛血去蛋白提取

物［329］等，未来仍需更多研究。此外，多种非药物治

疗方案可能促进 PSCI患者的认知功能恢复。一项

旨在分析多种非药物治疗方法（认知训练、运动疗

法、作业疗法、无创颅内刺激等）对卒中患者认知功

能改善程度的荟萃分析结果显示，多种联合干预方

案可改善卒中患者整体认知功能评分，但仅接受认

知训练的亚组与对照组相比未发现其显著疗效［330］。

推荐意见：（1）推荐在卒中发生后 1~2 周选择

适当的神经心理评估量表对患者进行早期认知筛

查（如MoCA评分、MMSE评分等），并对患者进行长

期认知功能随访（Ⅰ级推荐，B级证据）。（2）积极改

善脑血循环，控制血管危险因素，可能有利于预防

卒中后认知障碍发生（Ⅰ级推荐，D级证据）。（3）针

对卒中后认知障碍的治疗可参考血管性痴呆患者

治疗方案，可个体化选用胆碱酯酶抑制剂或美金刚

药物，可请康复训练人员予综合认知康复训练

（Ⅱ级推荐，B级证据）。

卒中后情感障碍

卒中后情感障碍主要包括抑郁、焦虑、疲劳及

淡漠等。其中，抑郁是卒中后最常见的精神疾病，

约 30% 的患者发生卒中后抑郁［331‑332］。FOCUS［333］、

AFFINITY［334］和 EFFECTS［335］等 RCT 研究评估了抗

抑郁药氟西汀对急性卒中患者功能结局的疗效，研

究结果显示患者发病后 6个月mRS评分无改善，氟

西汀组较对照组抑郁发生率降低，但增加了骨折、

痫性发作等不良事件的发生风险。一项关于选择

性五羟色胺再摄取抑制剂对卒中功能恢复的

Cochrane系统评价纳入 76项RCT研究，其中 6项研
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究为低风险研究（包括上述 3项研究），均使用氟西

汀且不要求患者基线符合抑郁症诊断，结果发现氟

西汀不能改善患者功能结局，但可降低抑郁症风

险，增加骨折和痫性发作潜在风险［336］。

推荐意见：（1）对于急性期卒中患者，应常规评

估患者心理状态，注意卒中后焦虑与抑郁症状

（Ⅰ级推荐，D 级证据）。（2）对有卒中后焦虑、抑郁

症状的患者，应该及时请心理专科医师协助诊治，

相应干预治疗包括药物治疗、物理治疗、针灸及中

药等（Ⅱ级推荐，B级证据）。

医患沟通

推荐意见：由于急性缺血性卒中治疗方案对患

者及家属存在潜在的影响，包括治疗风险、费用、预期

疗效等，了解患者及家属的治疗需求至关重要。应

注意与患者及家属充分沟通，交代治疗的获益与风

险，确定治疗目标，综合评估后选择临床诊疗方案。

二级预防

急性期卒中复发的风险很高，卒中后应尽早开

始二级预防。控制血压、血糖、抗血小板、抗凝、他

汀等治疗见《中国缺血性脑卒中和短暂性脑缺血发

作二级预防指南2022》［209］。

推荐意见：为降低卒中复发率，应尽早启动卒

中二级预防（Ⅰ级推荐，B级证据）。
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