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【摘要】　缺血性卒中（IS）是脑部血液循环障碍、缺血、缺氧所致局限性脑组织缺血性坏死或软化，是最常

见的脑血管病类型，其发病率较高，约占我国卒中患者总数的70%。尽管近年来我国在脑卒中防治方面取得了一定

进展，但IS病死率、致残率、复发率居高不下，仍面临巨大挑战。本文主要综述了IS的诊治现状，包括流行病学、诊

断、急性期治疗及二级预防策略，旨在提高临床医生对IS的诊治能力。
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【Abstract】　Ischemic stroke (IS) is a localized ischemic necrosis or softening of brain tissue caused by cerebral 
blood circulation disorders, ischemia, and hypoxia, and is the most common type of cerebrovascular disease, its incidence is 
high, accounting for about 70% of the total number of stroke patients in China. Although China has made some progress in the 
prevention and treatment of stroke in recent years, the mortality rate, disability rate and recurrence rate of IS remain high and 
still face great challenges. This article mainly reviews the current status of diagnosis and treatment of IS, including epidemiology, 
diagnosis, acute phase treatment and secondary prevention strategy, in order to improve the ability of clinicians to diagnose and 
treat IS.
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缺血性卒中（ischemic stroke，IS）指脑血液循环障

碍导致脑血管狭窄或闭塞，使脑血流灌注量急剧下降，

进而导致脑组织缺血、缺氧及细胞死亡。IS的主要临床

表现为突发的神经功能缺损症状（包括失语、肢体无

力或麻木等）和体征，颅脑CT或MRI检查显示新发梗死

灶，且症状和体征持续24 h以上。近年来IS的发病率、

患病率、复发率、致残率及死亡率均较高，且其发病

年龄呈年轻化趋势［1］。鉴于大部分IS危险因素（高血

压、糖尿病、高脂血症等）可防可控，且发病早期患者

仍存在可挽救的缺血半暗带［2］，故早诊断、急性期治

疗及二级预防对IS患者预后改善意义重大。尽管近年来

IS的诊治方法日益完善，但其诊治仍面临巨大挑战，尤
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其是基层医院IS诊疗手段仍不足。因此，本文主要综述

了IS的诊治现状，包括流行病学、诊断、急性期治疗及

二级预防策略，旨在提高临床医生对IS的诊治能力。

1　IS的流行病学

卒中是造成全世界人口致残和死亡的第二大原因，

给个人家庭及社会带来了沉重的疾病负担［1］，其中

IS约占卒中患者总数的87%［3］，同时也是卒中所致死

亡的重要原因（约占55%）［4］。流行病学研究显示，

IS的发病率为2%～12%，在青年人群中，女性IS发病

率高于男性；在中老年人群中，男性IS发病率高于女 
性［5-7］。1990—2019年全球疾病负担数据显示，IS发病

率随着年龄增长而升高，特别是50岁以上女性［8］。根

据年龄、性别和社会人口指数的五分位数，预计2030
年全球IS的年龄标化发病率将增加至89.32/10万，其中

女性IS年龄标化发病率高于男性（90.70/10万比87.64/10
万）［9］。从IS亚型分布情况来看，在亚洲人群中，

大动脉粥样硬化型IS发生率最高（约占全部IS患者的

33%）；在白种人群中，心源性栓塞型IS发生率最高

（约占全部IS患者的28%），其次为小动脉闭塞型IS
（约占全部IS患者的22%）［10］。

2013年，我国脑血管病流行病学调查显示，首次卒

中加权发病率为246.8/10万，死亡率为114.8/10万［11］。

IS约占我国卒中患者总数的70%［12］，且预后较差，住

院IS患者1年后致死/致残率超过30%［13］。根据《中国

2021年卒中监测报告》［14］及《中国卫生健康统计年

鉴——2022》［15］，2021年我国卒中尤其是IS的发病率

和死亡率仍居高不下，且疾病负担逐年上升。近年来，

虽然卒中的发病率及死亡率呈下降趋势，但IS的发病

率却逐年攀升［16］。2019年，中国IS年龄标化发病率为

144/10万，年龄标化患病率为1 255.9/10万，且较1990
年IS年龄标化发病率升高35%、年龄标化患病率升高

33.5%［16］。

2　IS的诊断

IS的诊断主要依赖病史采集、体格检查、影像学检

查及实验室检查，以排除脑外伤、中毒、瘤卒中、高血

压脑病、血糖异常、脑炎、特殊药物、癫痫等引起的脑

部病变；必要时增加特殊检查，以进一步判断IS的病因

分型，具体内容如下。

2.1　病史采集

诊断IS时，首先应明确是否为卒中，其中卒中的院

前快速识别尤为重要，一般从患者的临床症状进行判

断，若患者突然起病，并出现局灶性或弥漫性神经系

统损伤症状（如偏侧运动、感觉障碍、语言障碍、眩

晕、意识障碍等）则高度怀疑卒中可能。IS通常存在劳

累、熬夜等诱因，且部分患者会出现头晕、头痛等先

兆。相对于出血性卒中，IS可不伴有明显的诱因（如情

绪激动）和先兆，甚至可在睡眠中起病，睡醒后才被 
发现［17］。

2.2　体格检查

对于疑似IS患者，紧急送院后必要的体格检查非常

关键。临床医生评估患者呼吸循环功能后，应立即给

予内科及神经专科检查，且可采用美国国立卫生研究

院卒中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，

NIHSS）评估患者病情严重程度［18］。

2.3　影像学检查

明确诊断为卒中后，应尽快完善常规影像学检

查，首先检查颅脑CT以排除出血性卒中。IS的CT早

期征象主要表现为脑实质密度轻度降低，脑沟轻度变

浅，但颅脑CT对发病24 h内的梗死病灶及脑干或小梗

死病灶的辨别能力较差，易被误诊。因此，建议有条

件的医疗机构在不影响治疗的情况下，应尽快完善颅

脑MRI检查，IS的MRI一般呈弥散加权成像（diffusion-
weighted  imaging，DWI）高信号且表观弥散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）低信号。对于

能进行机械取栓的IS患者，必要时可完善CT血管造影

（CT angiography，CTA）和CT灌注成像（CT perfusion 
imaging，CTP），其中CTA可早期明确患者是否为大血

管闭塞型IS，DWI/CTP显示的梗死体积与局部脑血流量

不匹配提示可能存在缺血半暗带，上述结果对指导IS溶

栓治疗及血管内治疗（endovascular treatment，EVT）具

有重要的参考价值［19］。

2.4　IS的病因分型

明确IS病因分型对临床医生指导患者急性期治疗及

二级预防至关重要。按照TOAST病因分型可将IS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［20］。目前，临床上在不延误

溶栓治疗或EVT时机的情况下，针对IS患者进行颅内、

外血管检查以明确病因分型必不可少，数字减影血管造

影（digital subtraction angiography，DSA）虽是诊断血管

病变的“金标准”，但其为有创检查且存在出血风险，

并不推荐作为常规检查。颈动脉超声、经颅多普勒常作

为诊断血管病变的常规检查，其可以初步筛查颅内、

外血管狭窄、斑块及血流情况；磁共振血管成像（MR 
angiography，MRA）和CTA主要用于明确颅内血管狭

窄程度，尤其是近端大血管病变；高分辨率磁共振血

管壁成像（high-resolution magnetic resonance vessel wall 
imaging，HRMR-VWI）可清晰显示血管壁、动脉粥样

硬化斑块等结构，已广泛用于IS的病因诊断［21］。在排

除大动脉粥样硬化型、小动脉闭塞型IS的情况下，还应

关注心源性栓塞型IS的可能。《心源性卒中诊断中国专

家共识（2020）》［22］指出，除常规心电图、超声心动

图检查外，若高度怀疑心源性栓塞型IS，则可进行TCD
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发泡实验、经食管超声检查，以明确患者是否存在卵圆

孔未闭，并进行24 h动态心电图检查，以明确患者是否

存在心房颤动。若IS病因分型仍不明确，则可进一步完

善血液生化检查、易栓症全套检查及免疫功能、甲状腺

功能、肿瘤标志物、感染等相关实验室检查。

3　IS的急性期治疗

IS急性期治疗原则为密切监测患者生命体征、尽快

开通梗死血管以恢复脑血流灌注、保护神经功能，并及

时处理并发症［23］，其治疗措施包括一般治疗、血管再

通治疗及其他。

3.1　一般治疗

IS的一般治疗为监测患者呼吸、循环、体温及血糖

情况，建议24 h内常规监测心电图，其中血压管理是一

般治疗的重要内容，而IS后的早期降压策略尚存在争

议［24］。一般认为，IS发病24 h内若收缩压≥200 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）或舒张压≥110 mmHg则可谨慎

地缓慢降压，以防止脑灌注不足；若准备溶栓或桥接

机械取栓，血压应控制在180/100 mmHg以下［25-26］。此

外，临床医生还应及时处理急性期并发症，尤其是感

染、下肢静脉血栓形成、IS后出血转化及脑疝等。

3.2　血管再通治疗

血管再通治疗是IS急性期患者的关键治疗措施，主

要包括静脉溶栓治疗、EVT以及抗栓治疗。

3.2.1　静脉溶栓治疗

静脉溶栓治疗是目前迅速实现IS患者血管再通的重

要手段，其中重组组织型纤溶酶原激活剂（recombinant 
tissue plasminogen activator，rt-PA）是最常用的溶栓药

物。目前，针对发病4.5 h内的IS患者，若其无出血风险

等禁忌证，经严格筛选后应迅速启动rt-PA静脉溶栓治

疗，且治疗期间应密切监测患者血压及神经功能变化，

及时处理并发症，静脉溶栓治疗24 h后、启动抗栓治疗

前需复查颅脑CT/MRI［27-28］；针对发病超过4.5 h但影像

学检查显示存在缺血半暗带的IS患者，采用rt-PA静脉

溶栓治疗是否获益尚存在争议［29］；针对发病6 h内的IS
患者，经严格筛选适应证和禁忌证后，可启动尿激酶

静脉溶栓治疗［30］，但尿激酶作为第一代静脉溶栓药物

目前已很少应用。研究证据表明，第三代溶栓药物——

替奈普酶静脉溶栓治疗发病4.5 h内的IS患者的安全性和

有效性不劣于rt-PA静脉溶栓治疗［31］，其临床应用前

景值得期待，但目前仍缺乏足够的大型随机对照试验

（randomized clinical trials，RCT）的数据支持。目前，

若发病4.5 h内的IS患者符合静脉溶栓适应证，则建议立

即启动rt-PA静脉溶栓治疗，其治疗流程见图1［32］。

3.2.2　EVT
EVT包括机械取栓、动脉溶栓和血管成形术，其中

机械取栓是近年来IS尤其是大血管闭塞型IS患者治疗方

面的重要进展。研究表明，采用机械取栓治疗的发病 
6 h内的前循环大血管闭塞型IS患者的血管再通率高于采

用标准内科治疗者，神经功能预后优于采用标准内科治

疗者［33］；在临床症状与影像学检查结果不匹配的情况

下，机械取栓能有效挽救发病6～24 h的前循环大血管

闭塞型IS患者的缺血半暗带，改善患者预后［34］；目前

仅有一项大型RCT证实，采用机械取栓治疗的发病超过

24 h的前循环大血管闭塞型IS患者的预后优于采用标准

内科治疗者，但机械取栓增加了患者的出血风险［35］，

故其暂未被推荐用于IS急性期治疗。多项研究证实，静

脉溶栓桥接机械取栓治疗IS的临床获益优于单纯静脉溶

栓治疗［36-37］，但静脉溶栓桥接机械取栓与单纯机械取

栓治疗IS的临床获益仍存在较大争议［38-39］。目前，针

对前循环大梗死核心IS患者，有RCT证实其采用机械取

栓治疗的效果优于标准内科治疗［40-41］，但该结论尚缺

乏足够的高级别循证证据支持；采用机械取栓治疗的急

性基底动脉闭塞（basilar artery occlusion，BAO）患者治

注：rt-PA=重组组织型纤溶酶原激活剂。

图1　发病4.5 h内的IS患者rt-PA静脉溶栓治疗流程
Figure 1　Process of rt-PA intravenous thrombolytic therapy in patients 
with IS within 4.5 h of onset

急诊颅脑CT/MRI判断为缺血性卒中

溶栓前治疗临床、实验室检查及影像学评估

规范化综合
治疗

rt-PA静脉溶栓治疗

启动血管评价，酌
情桥接血管内治疗

溶栓治疗
过程监测

并发症处理

溶栓治疗24 h时，复查颅脑影像，以指导下一
步抗血小板/抗凝治疗；若患者病情有特殊变
化，可提前复查颅脑影像，酌情调整治疗方案

完善溶栓治疗前抽血化验（若无特殊病史及特殊用药
史，则仅血常规、血糖为溶栓治疗前必须获得的结果）

确定初步诊断及发病时
间（＜3.0 h，3.0～4.5 h）

是否符合
溶栓治疗标准

怀疑大血
管闭塞

完善溶栓治疗前影像
学检查（推荐CT平扫）

否

是



·4· Pract J Cardiac Cereb Pneum Vasc Dis　April 2024，Vol.32　No.4　http://www.syxnf.net

疗后90 d预后良好者占比高于采用标准内科治疗者，但

颅内出血发生风险高于采用标准内科治疗者［42-43］。颈

动脉狭窄性串联病变的IS患者采用EVT治疗是否获益仍

有待探讨；针对大脑中动脉M2/M3段或大脑后动脉闭塞

的IS患者，EVT的获益尚不明确，需谨慎选择。

动脉溶栓指将溶栓药物直接作用于血栓局部，目前

不作为一线的EVT手段。

血管成形术包括急诊颈动脉内膜剥脱术（carotid 
endarterectomy，CEA）和颈动脉支架置入术（carotid 
artery stenting，CAS），目前其安全性和有效性尚不明

确，故未推荐用于IS急性期治疗。

3.2.3　抗栓治疗

抗栓治疗主要包括抗血小板治疗和抗凝治疗，针

对不符合静脉溶栓治疗或EVT适应证且无阿司匹林、

氯吡格雷使用禁忌证的IS患者，应尽早启动阿司匹林

或氯吡格雷治疗；对于轻型IS（NIHSS评分≤3分）患

者，应在发病24 h内联合使用阿司匹林和氯吡格雷，

并维持治疗21 d［44］；对于携带CYP2C19功能缺失等位

基因的轻型IS患者，建议给予替格瑞洛联合阿司匹林 
治 疗 2 1  d ［ 4 5 ］。 《 心 源 性 卒 中 治 疗 中 国 专 家 共 识

（2022）》［46］指出，针对心源性卒中尤其是合并心

房颤动的心源性卒中患者，可在其急性期适时启动抗

凝治疗，一般为华法林、新型口服抗凝剂（new oral 
anticoagulants，NOACs）等，但应密切注意患者出血倾

向。研究表明，心房颤动患者IS发病4 d内启动抗凝治疗

安全且有效［47］。针对非心源性卒中患者，目前暂不建

议给予抗凝治疗。

3.3　其他

临床上针对IS急性期患者，可酌情给予改善脑灌注

方案，如降纤（纤溶酶、巴曲酶等）治疗，但应严格注

意出血风险［48］；针对低灌注导致的分水岭梗死患者，

可酌情考虑扩容治疗，还可适时应用改善脑侧支循环的

药物，如丁苯酞等［49］。在IS急性期尽早启动他汀强化

降脂治疗亦很重要，其能明显改善患者预后［50］。近年

来，神经保护药物（依达拉奉、胞磷胆碱等）被证实可

在一定程度上改善IS患者预后［51］。此外，高压氧、亚

低温、缺血预适应及中医疗法等也可酌情用于IS急性期

患者。

4　IS的二级预防策略

IS急性期卒中再发风险较高，故应早期启动二级预

防策略，其主要包括控制卒中复发危险因素、改变生活

方式及药物和非药物治疗。

4.1　控制卒中复发危险因素

高血压是卒中复发最重要的危险因素之一［52］。

因此，对于发病数天且病情稳定的IS患者，若收缩压

≥140 mmHg或舒张压≥90 mmHg，在无绝对禁忌证的

情况下即可启动降压治疗，其降压目标为130/80 mmHg
以下，尤其对于小动脉闭塞型IS患者［53］；而对于颅内

大动脉重度狭窄导致的IS患者，建议将血压降至140/90 
mmHg以下［54］。胆固醇水平升高同样会增加卒中复发

风险［55］。因此，对于IS尤其是大动脉粥样硬化型IS患

者，建议进行他汀强化降脂治疗，其降脂目标是LDL-C
降至1.8 mmol/L以下或较基线下降50%以上［56］，必要

时可联合其他降脂药物（如依折麦布等）。糖尿病也是

卒中复发的危险因素［52］，故针对伴有糖尿病和糖尿病

前期的IS患者应制定个体化降糖方案，但目前暂无明确

的血糖目标值。吸烟和被动吸烟均是卒中复发的危险因

素［57］，故IS患者应严格戒烟。中重度睡眠呼吸暂停综

合征是卒中复发的危险因素［58］，故对于合并中重度睡

眠呼吸暂停综合征的IS患者，建议采用正压通气治疗。

合并高同型半胱氨酸血症的IS患者可酌情给予同型半胱

氨酸治疗，但目前尚无确切证据表明降低同型半胱氨酸

水平可减少卒中复发。

4.2　改变生活方式

《中国缺血性卒中和短暂性脑缺血发作二级预防指

南2022》［59］指出，健康的生活方式是IS患者二级预防

的关键，患者首先应该调节饮食结构，即增加膳食纤维

和蛋白质摄入量，减少饱和脂肪酸和反式脂肪酸摄入

量，同时适度低钠饮食；在病情允许和保证安全的情况

下，建议患者积极参加体育活动，如快走、慢跑等，避

免高强度运动；建议患者戒酒或减少酒精摄入量；对于

肥胖的IS患者，建议积极减重。

4.3　药物治疗

研究表明，阿司匹林或氯吡格雷抗血小板治疗能

有效预防非心源性IS患者复发及降低患者主要不良心

血管事件发生率［60］。轻型IS患者可在发病24 h内启动

阿司匹林和氯吡格雷双联抗血小板治疗21 d，其后调整

为单药长期维持治疗［44］；携带CYP2C19功能缺失等位

基因的IS患者，建议将氯吡格雷改为替格瑞洛［45］；伴

有症状性颅内动脉重度狭窄的IS患者，可予以阿司匹

林联合氯吡格雷治疗90 d，后调整为单药长期维持治

疗［61］；若轻型IS患者发病24 h内，且伴有同侧颅内动

脉中重度狭窄，建议给予阿司匹林联合替格瑞洛治疗

30 d，后改为单药长期维持治疗［62］。针对心源性栓塞

型IS患者，应首先明确发生栓塞的原因（如心房颤动、

风湿性心脏病、心房黏液瘤等），若其合并非瓣膜性

心房颤动，则推荐其口服华法林或NOACs抗凝治疗，

以减少卒中复发，其他情况根据患者病因积极对因治

疗，具体治疗方案参考《心源性卒中治疗中国专家共识

（2022）》［46］。

4.4　非药物治疗

研究表明，症状性大动脉粥样硬化型IS患者可采取
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血管内介入治疗，而发病6个月内且合并同侧颈内动脉

颅外段中重度狭窄的IS患者若围术期死亡或卒中复发风

险＜6%，则建议其接受CEA或CAS治疗［63］；症状性椎

动脉颅外段和锁骨下动脉中重度狭窄患者若内科治疗

无效且无禁忌证，则可酌情选择支架置入术或球囊成形

术［64］；对于症状性颅内动脉重度狭窄患者，在内科治

疗无效后须谨慎评估方可考虑球囊成形术或支架成形

术［65］。另外，针对导致IS的其他少见病因，如卵圆孔

未闭、动脉夹层、烟雾病、颈动脉蹼、血管炎等，应从

根本上处理原发病，以预防卒中复发。

5　小结及展望

本文综述了IS的流行病学、诊断、急性期治疗及二

级预防策略，有助于提高基层医生及专科医生对IS的诊

治能力。尽管近年来关于IS的研究已经取得了较大的进

展和突破，但其诊治仍面临诸多挑战，如精准的病因学

诊断、新一代静脉溶栓药物的开发应用、EVT的适应证

扩展及二级预防策略的改进等，其任重而道远，仍需更

多的循证医学证据支持，以最大限度地提高IS患者的生

活质量。
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分析，负责文章的质量控制及审校，对文章整体负责、

监督管理；袁国宾进行资料收集、整理，撰写论文；袁

国宾、刘广志进行论文的修订。
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