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中国急性期缺血性脑卒中诊治指南 2014 精简版 

卢旺盛 

 

由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撰写的《中国急性

期缺血性脑卒中诊治指南 2014》在线发表于

《中华神经科杂志》2015 年第 4 期上，推荐

意见汇总如下。 

院前处理 

对突然出现症状疑似脑卒中（症状见下方）

的患者，应进行简要评估和急救处理并尽快送

往就近有条件的医院（Ⅰ级推荐，C 级证据）。 

若患者突然出现以下任一症状时应考虑脑

卒中的可能： 

*一侧肢体（伴或不伴面部）无力或麻木； 

*一侧面部麻木或口角歪斜； 

*说话不清或理解语言困难； 

*双眼向一侧凝视； 

*一侧或双眼视力丧失或模糊； 

*眩晕伴呕吐； 

*既往少见的严重头痛、呕吐 

*意识障碍或抽搐。 

急诊室处理 

按诊断步骤（是否为卒中→是缺血性还是

出血性卒中→是否适合溶栓治疗）对疑似脑卒

中患者进行快速诊断，尽可能在到达急诊室后

60min 内完成脑 CT 等基本评估并做出治疗决

定（Ⅰ级推荐）。 

卒中单元 

收治脑卒中的医院应尽可能建立卒中单元，

所有急性缺血性脑卒中患者应尽早、尽可能收

入卒中单元接受治疗（Ⅰ级推荐，A 级证据）。 

急性期诊断与治疗 

一、评估与诊断 

*对所有疑似脑卒中患者应进行头颅平扫

CT/MRI 检查（Ⅰ级推荐）。 

*在溶栓治疗前，应进行头颅平扫 CT/MRI

检查，排除颅内出血（Ⅰ级推荐）。 

*应进行血液学、凝血功能和生化检查（Ⅰ

级推荐）。 

*所有脑卒中患者应进行心电图检查（Ⅰ级

推荐），有条件时应持续心电监测（Ⅱ级推荐）。 

*用神经功能缺损量表评估病情程度（Ⅱ级

推荐）。 

*应进行血管病变检查（Ⅱ级推荐），但在

起病早期，应尽量避免因此类检查而延误溶栓

时机。 

*根据上述规范的诊断流程进行诊断（Ⅰ级

推荐）。 

二、一般处理 

（一）呼吸与吸氧 

*必要时吸氧，应维持氧饱和度＞94%。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。 

*无低氧血症的患者不需常规吸氧。 

（二）心脏监测与心脏病变处理 

脑梗死后 24h 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 24h 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；避免或慎用增加心脏负担

的药物。 

（三）体温控制 

*对体温升高患者应寻找和处理发热原因，

如存在感染应给予抗生素治疗。 

*对体温＞38℃的患者应给予退热措施。 

（四）血压控制 

*准备溶栓者，血压应控制在收缩压＜

180mmHg、舒张压＜180mmHg。 
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*缺血性脑卒中后 24h 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，收

缩压≥200mmHg 或舒张压≥110mmHg，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。可选用拉贝洛尔、尼卡地平等静脉药物，

避免使用引起血压急剧下降的药物。 

* 卒中后若病情稳定，血压持续 ≥

140mmHg/90mmHg，无禁忌症，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。 

*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。可静脉输

注 0.9%氯化钠溶液纠正低血容量，处理可能引

起心输出量减少的心脏问题。 

（五）血糖 

*血糖超过 10mmol /L 时可给予胰岛素治

疗。应加强血糖监测，血糖值可控制在 7.7-

10mmol/L。 

*血糖低于 3.3mmol/L 时，可给予 10%-

20%葡萄糖口服或注射治疗。目标是达到正常

血糖。 

（六）营养支持 

*正常经口进食者无需额外补充营养。 

*不能正常经口进食者可鼻饲，持续时间长

者可行胃造口管饲补充营养。 

三、特异性治疗 

（一）改善脑血循环 

1.溶栓 

（1）静脉溶栓 

*对缺血性脑卒中发病 3h 内（Ⅰ级推荐，

A 级证据）和 3-4.5h（Ⅰ级推荐，B 级证据）

的患者，应根据适应证和禁忌证严格筛选患者，

尽快静脉给予 rtPA 溶栓治疗。使用方法：rtPA 

0.9mg/kg（最大剂量为 90mg）静脉滴注，其

中 10%在最初 1 分钟内静脉推注，其余持续滴

注 lh，用药期间及用药 24h 内应严密监护患者

（Ⅰ级推荐，A 级证据）。 

*如没有条件使用 rtPA，且发病在 6h 内，

可严格选择患者考虑静脉给予尿激酶。使用方

法：尿激酶 100 万-150 万 IU，溶于生理盐水

100-200ml，持续静脉滴注 30 分钟，用药期

间应如严密监护患者（Ⅱ级推荐，B 级证据）。 

*不推荐在临床试验以外使用其他溶栓药

物（Ⅰ级推荐，C 级证据）。 

*溶栓患者的抗血小板或特殊情况下溶栓

后还需抗凝治疗者，应推迟到溶栓 24h 后开始

（Ⅰ级推荐，B 级证据）。 

（2）血管内介入治疗 

*静脉溶栓是血管再通的首选方法（Ⅰ级推

荐，A 级证据）。静脉溶栓或血管内治疗都应可

能减少时间延误（Ⅰ级推荐，B 级证据）。 

*发病 6h内由大脑中动脉闭塞导致的严重

卒中且不适合静脉溶栓的患者，经过严格选择

后可在有条件的医院进行动脉溶栓（Ⅰ级推荐，

B 级证据）。 

*由后循环大动脉闭塞导致的严重卒中且

不适合静脉溶栓的患者，经过严格选择后可在

有条件的单位进行动脉溶栓，虽目前有在发病

24h 内使用的经验，但也应尽早进行避免时间

延误（Ⅲ级推荐，C 级证据）。 

*机械取栓在严格选择患者的情况下单用

或药物溶栓合用可能对血管再通有效（Ⅱ级推

荐，B 级证据）。但临床效果还需更多随机对

照试验验证。对静脉溶栓禁忌的部分患者使用

机械取栓可能是合理的（Ⅱ级推荐，C 级证据）。 

*对于静脉溶栓无效的大动脉闭塞患者，进

行补救性动脉溶栓或机械取栓（发病 8h 内）

可能是合理的（Ⅱ级推荐，B 级证据）。 

*紧急动脉支架和血管成型术获益尚未证

实，应限于临床试验的环境下使用（Ⅲ，C）。 

2.抗血小板 

*对于不符合溶栓适应证且无禁忌证的缺

血性脑卒中患者应在发病后尽早给予口服阿司
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匹林 150-300mg/d（Ⅰ，A）。急性期后可改

为预防剂量（50-150mg/d），见《中国缺血性

脑卒中和 TIA 二级预防指南 2014》。 

*溶栓治疗者，阿司匹林等抗血小板药物应

在溶栓 24h 后开始使用（Ⅰ，B）。 

*对不能耐受阿司匹林，可考虑选用氯吡格

雷等抗血小板（Ⅲ，C）。 

3.抗凝 

*对大多数急性缺血性脑卒中患者，不推荐

无选择地早期进行抗凝治疗（Ⅰ级推荐，A 级

证据）。 

*关于少数特殊患者的抗凝治疗，可在谨慎

评估风险/效益比后慎重选择（Ⅳ级推荐，D 级

证据）。 

*特殊情况下溶栓后还需抗凝治疗的患者，

应在 24h后使用抗凝剂（Ⅰ级推荐，B级证据） 

*对缺血性卒中同侧颈内动脉有严重狭窄

者，使用急性抗凝的疗效尚待进一步研究证实

（Ⅲ级推荐，B 级证据）。 

*凝血酶抑制剂治疗急性缺血性卒中的有

效性尚待更多研究进一步证实。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（Ⅲ级推荐，B 级）。 

4.降纤 

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）。 

5.扩容 

*对一般缺血性脑卒中患者，不推荐扩容

（Ⅱ级推荐，B 级证据）。 

*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。此

类患者不推荐使用扩血管治疗（Ⅲ级推荐，C 级

证据）。 

6.扩张血管 

对一般缺血性脑卒中患者，不推荐扩血管

治疗（Ⅱ级推荐，B 级证据）。 

7.其他改善脑血循环的药物 

在临床工作中，依据随机对照试验结果，

个体化应用丁基苯酞、人尿激肽原酶（Ⅱ级推

荐，B 级证据）。 

（二）神经保护 

*神经保护剂的疗效与安全性尚需开展更

多高质量临床试验进一步证实（Ⅰ级推荐，B 级

证据）。 

*缺血性脑卒中起病前已服用他汀的患者，

可继续使用他汀（Ⅱ，B） 

*上述一些有随机对照试验的药物在临床

实践中应根据具体情况个体化使用（Ⅱ级推荐，

B 级证据）。 

（三）其他疗法 

高压氧和亚低温的疗效和安全性还需开展

高质量的随机对照试验证实。 

（四）中医中药 

中成药和针刺治疗急性脑梗死的疗效尚需

更多高质量随机对照试验进一步证实。建议根

据具体情况结合患者意愿决定是否选用针刺

（Ⅱ级推荐，B 级证据）或中成药治疗（Ⅲ级

推荐，C 级证据）。 

四、急性期并发症的处理 

（一）脑水肿与颅内压增高 

*卧床，床头可抬高至 20°-45°。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）。 

*可使用甘露醇静脉滴注（Ⅰ级推荐，C 级

证据）；必要时也可用甘油果糖或速尿等（Ⅱ级

推荐，B 级证据）。 

*对于发病 48 小时内，60 岁以下的恶性

大脑中动脉梗死伴严重颅内压增高患者，可请

脑外科会诊考虑是否行减压术（Ⅰ级推荐，B 级

证据），60 岁以上患者手术减压可降低死亡和

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（Ⅲ级
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推荐，C 级证据）。 

*对压迫脑干的大面积小脑梗死患者可请

脑外科会诊协助处理（Ⅰ，B）。 

（二）梗死后出血（出血转化） 

*症状性出血转化：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）；

与抗凝和溶栓相关的出血处理等可参见脑出血

指南。 

*何时开始抗凝和抗血小板治疗：对需要抗

栓治疗的患者，可于症状性出血转化病情稳定

后 10d-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。 

（三）癫痫 

*不推荐预防性应用抗癫痫药物（IV 级推

荐，D 级证据）。 

*孤立发作一次或急性期癫痫发作控制后，

不建议长期抗癫痫药物（IV，D）。 

*卒中后 2-3 个月再发的癫痫，建议按癫

痫常规治疗长期药物治疗（I，D）。 

*卒中后癫痫持续状态，建议按癫痫持续状

态治疗原则处理（I， D）。 

（四）吞咽困难 

*建议于患者进食前采用饮水试验进行吞

咽功能评估（II 级推荐，B 级证据）。 

*吞咽困难短期内不能恢复者可早期安置

鼻胃管进食（II 级推荐，B 级证据），吞咽困难

长期不能恢复可行胃造口进食（III 级推荐，C

级证据）。 

（五）肺炎 

*早期评估和处理吞咽困难和误吸问题，对

意识障碍患者应特别注意预防肺炎（I 级推荐，

C 级证据）。 

*疑有肺炎发热患者应给抗生素治疗，但不

推荐预防性使用抗生素（II，B）。 

（六）排尿障碍与尿路感染 

*建议对排尿障碍进行早期评估和康复治

疗，记录排尿日记（II，B）。 

*尿失禁者应尽量避免留置尿管，可定时使

用便盆或便壶，白天每 2h1 次，晚上每 4h1 次

（I 级推荐，C 级证据）。 

*尿潴留者应测定膀胱残余尿，排尿时可在

耻骨上施压加强排尿。必要时可间歇性导尿或

留置导尿（IV 级推荐，D 级证据）。 

*有尿路感染者应给予抗生素治疗，但不推

荐预防性使用抗生素（I，D）。 

（七）深静脉血栓形成和肺栓塞 

推荐意见 

*鼓励患者尽早活动、抬高下肢；避免下肢

（尤其是瘫痪侧）静脉输液（I）。 

*对于发生 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）。 

*可联合加压治疗（长筒袜或交替式压迫装

置）和药物预防 DVT，不推荐常规单独使用加

压治疗；但对有抗栓禁忌的缺血性卒中患者，

推荐单独应用加压治疗预防 DVT 和肺栓塞（I

级推荐，A 级证据）。 

*对于无抗凝和溶栓禁忌的 DVT 或肺栓塞

患者，首先建议肝素抗凝治疗，症状无缓解的

近端 DVT 或肺栓塞患者可给予溶栓治疗（IV

级推荐，D 级证据）。 

五、早期康复 

卒中后在病情稳定的情况下应尽早开始坐、

站、走等活动。 

六、早期开始二级预防 

急性期卒中复发的风险很高，卒中后应尽

早开始二级预防。
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