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·指南解读·

【编者按】　世界卫生组织统计数据显示，2016 年缺血性心脏病和卒中已经成为人类头号杀手，因疾病死亡人

数高达 1 520 万。世界各国都必须加强对心脑血管疾病的管理和控制，但目前我国卒中诊疗体系尚不完善、成熟，存

在许多不足和需要改进之处。针对目前现状，贵州中医药大学第一附属医院急诊科团队以指南推荐意见为基础结合研

究进展对 2019 年英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）《大于 16 岁人群卒中和短暂性脑缺血发作的诊断和初期管

理指南》进行了深入解读，以使短暂性脑缺血发作和卒中的诊疗流程更清晰化和规范化。解读（一）主要涉及短暂性

脑缺血发作的诊断和治疗、急性缺血性卒中的再灌注治疗等，刊登于本刊 2020 年 16 期；本文为解读（二），着重对

卒中的抗凝治疗、降压治疗和手术治疗等进行详尽的论述和分析，以期完善卒中中心建设、规范卒中临床诊疗。

2019 年 NICE《大于 16 岁人群卒中和短暂性脑缺血
发作的诊断和初期管理指南》解读（二）

李正欢，陈杨 *，宋雪利，刘昕，王飞，李红

【摘要】　英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）于 2008 年 7 月发布了《急性卒中和短暂性脑缺血发作的诊

断和最初管理》指南，但卒中的治疗方法发生了变化，在急性出血性卒中血压管理、去骨瓣减压术实施、卒中后最佳

体位和早期活动等方面出现了新的证据。所以，NICE 在 2019 年 5 月又公布了新版《大于 16 岁人群卒中和短暂性脑

缺血发作的诊断和初期管理指南》，以补充阐释上述问题，为短暂性脑缺血发作（疑诊或确诊）和脑卒中急性发作后

48 h 内的诊断和治疗提供最佳临床建议。NICE 指南共有 9 条推荐意见，研究组前期发表的指南解读（一）对其中的

“1.1.1~1.4.8 条”推荐意见进行了阐释，内容包括快速识别和诊断、疑诊短暂性脑缺血发作或急性非致残性卒中的影

像学检查、急性卒中的专科处理、急性卒中溶栓和血栓清除术。本文则结合相关研究进展对其中的“1.4.9~1.9.7 条”

推荐意见进行解读，内容包括抗血小板和抗凝治疗、去骨瓣减压治疗、血压和血糖管理、营养管理、运动康复管理等。

本文通过对该指南的解读，可以为我国急诊科、神经科等临床科室的实践工作提供参考，优化临床疗效。
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【Abstract】　The NICE clinical guideline CG68（July 2008），Stroke and Transient Ischaemic Attack in Over 16s：

Diagnosis and Initial Management，has been updated and superseded by NG128（May 2019） for there are new developments 

in stroke treatments，such as newly emerging evidence related to blood pressure control for people with acute intracerebral 

haemorrhage，decompressive hemicraniectomy，optimal positioning and early mobilisation for people with acute stroke，and so 

on，and for supplementing the existing suggestions on the diagnosis and acute management of confirmed or suspected transient 

ischaemic attack（TIA） or acute stage of a stroke in the 48 hours after onset of symptoms as the best clinical advice. The 

guideline includes 9 recommendations，among which the 1.1.1-1.4.8 recommendations，including rapid recognition of symptoms 

and diagnosis，imaging for people with suspected TIA or acute non-disabling stroke，specialist care for people with acute 
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据全球疾病负担卒中联盟统计和估计，2016 年

全球 25 岁及以上人群的卒中终生风险约为 24.9%；

2012—2030 年，每年卒中直接相关医疗费用的总额将

从 71.55 亿美元增加到 183.13 亿美元［1］。卒中防治已

成为全球各国重大的医学和社会问题。英国国家卫生与

临床优化研究所（NICE）是专为改善卫生和社会保健

提供国家指导和建议的机构。2019 年，NICE 制订了新

版《大于 16 岁人群卒中和短暂性脑缺血发作的诊断和

初期管理指南》，为 16 岁以上人群卒中和短暂性脑缺

血发作（TIA）发病 48 h 内的诊断和治疗提供国家指导

和建议［2］。该指南综合了相关的国际高质量循证医学

证据，对规范和优化临床诊疗具有重要的参考价值。现

将该指南的“1.4.9~1.9.7 条”推荐意见解读如下，以供

临床实践参考。

1　抗血小板治疗

1.1　一般缺血性卒中　据统计，全球 87% 的卒中源于

缺血性脑血管疾病，65 岁及以上患者首次发病 6 个月

内不能独立行走的发生率约为 30%［3］。NICE 指南推荐，

必须在 24 h 内尽快给予所有影像学检查排除脑出血的

急性卒中患者阿司匹林 300 mg 口服（无吞咽困难者），

或阿司匹林 300 mg 直肠或胃管给药（伴吞咽困难者），

上述治疗持续 2 周后即开始长程抗血小板治疗，如果患

者在 2 周内出院则提前实施长程治疗方案；对曾有过阿

司匹林相关消化道症状的患者，应给予质子泵抑制剂；

对阿司匹林过敏或确不耐受的患者，给予替代的抗血小

板制剂；不要常规给予急性期卒中患者抗凝治疗。卒中

急性期易并发消化道应激性溃疡，笔者建议常规给予质

子泵抑制剂（除外严重肝肾功能不全、过敏等禁忌）。

有研究表明，阿司匹林联合氯吡格雷较单独应用能更好

地预防缺血事件，但却有较高的出血风险［4］。因此，

笔者建议阿司匹林的使用剂量、疗程，以及是否采取双

抗疗法等均应考虑个体化因素，以使获益最大、风险最

小。HART 等［5］对来自 459 个中心 7 213 例受试者的研

究表明，Xa 因子抑制剂利伐沙班在预防原因不明的栓

塞性卒中复发方面并不优于阿司匹林，且出血风险更高。

1.2　抗磷脂综合征（APS）相关缺血性卒中　APS 是一

种以反复动脉或静脉血栓、病态妊娠和抗磷脂抗体和 /或

狼疮抗凝物持续阳性为表现的疾病［6］。NICE 指南推荐，

APS 相关急性卒中的处理同一般急性卒中。国外风湿免

疫相关专家小组在《2019 抗磷脂综合征诊断和治疗共

识》中推荐将维生素 K 拮抗剂（vitamin K-antagonists，

VKA）作为首发和复发的 APS 相关静脉栓塞性事件的一

线治疗，维持国际标准化比值（international normalized 

ratio，INR）在 2~3；对于首发动脉栓塞的患者推荐选

择氯吡格雷或 VKA，维持 INR 在 2~3［6］。但国外风湿

免疫相关专家小组强调，直接口服抗凝剂是不推荐的［6］。

可见，对于 APS 相关的急性卒中，抗血小板制剂

阿司匹林和 / 或氯吡格雷均可供选择，必要时可联合使

用小剂量 VKA。NICE 明确指出，此条推荐意见的安全

性和有效性尚缺乏足够的证据支持，若患者 APS 病情

严重并反复出现栓塞性事件，建议请风湿免疫专家会诊，

共同制定诊疗方案。

2　抗凝治疗

2.1　急性静脉卒中　脑静脉窦血栓形成（CVST）是一

种罕见的卒中形式，占所有卒中的 0.5%~1%［7］。血栓

性疾病、妊娠、脱水、感染等是其高危因素，对于年轻

人的不明原因的突发剧烈头痛和 / 或 CT 上表现为脑梗

死（尤其多发）且不在动脉供血区应高度怀疑本病［8-9］。

欧洲卒中组织（European Stroke Organization，ESO）建

议使用 MRI 或 CT 血管造影（CTA）明确诊断，而不是

常规筛查血栓形成（D- 二聚体正常不能排除）或癌症。

约 40% 的 CVST 患者出现脑出血，急性期死亡的主要

原因为静脉阻塞、脑水肿和脑出血所致的颅高压［10-11］。

NICE 指南推荐，CVST（包括存在继发性脑出血）一旦

确诊，可给予足量的抗凝治疗（初用全剂量肝素，后用

华法林），使 INR 维持在 2~3（排除抗凝禁忌）。ESO

在 2017 年更新的《脑静脉血栓形成的诊断和治疗》也

推荐在CVST合并存在脑出血的患者中使用低分子肝素。

ESO 还推荐在急性期和减压术中进行肠外抗凝，以防止

因脑疝导致的死亡［12］。NICE 和 ESO 均认为 CVST 合

并脑出血患者的抗凝获益大于风险。而有关 CVST 的血

栓切除术、减压手术、抗凝持续时间等目前研究证据不

足，NICE 和 ESO 均未给出推荐意见，临床上需根据患

者实际情况制定最优的诊疗方案。

stroke，thrombolysis and thrombectomy for people with acute ischaemic stroke have been interpreted in our previous study，and 

the 1.4.9-1.9.7 recommendations，are interpreted here in the light of relevant research progress，mainly covering aspirin and 

anticoagulant treatment，decompressive hemicraniectomy for people with acute stroke，blood pressure and blood sugar control，

nutrition and rehabilitation management. Our interpretation may provide a reference for domestic clinical practice of care involving 

mainly emergency and neurology for improving the clinical curative effect.

【Key words】　Stroke；Ischemic attack，transient；Guidelines；Interpretation
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2.2　动脉夹层相关卒中　60%~85% 的动脉夹层相关卒

中临床可表现为头痛，无创检查如 MRI/ 磁共振血管成

像（MRA）、CT/CTA可提供类似数字减影血管造影（DSA）

的诊断信息。颈动脉夹层（CaAD）的发生率是椎动脉

夹层（VAD）的 2.5~3 倍［13］。自发性 CaAD 是青壮年

缺血性卒中的常见原因，多发生于颈总动脉分叉上方

2~3 cm。据统计，45 岁以下卒中患者中有 10%~25% 存

在 CaAD，而在所有年龄段中仅有 1%~2%［13］。动脉夹

层处的血管内膜破损、局部血流动力学改变均能激活凝

血途径导致血小板聚集、血液凝固形成血栓。夹层所致

的血栓栓塞和 / 或血管狭窄、闭塞，或血管瘤样扩张、

破裂均可能诱发卒中。NICE 指南推荐，给予继发于急

性动脉夹层的卒中患者抗凝或抗血小板治疗。研究表

明，抗血小板和抗凝治疗对 CaAD 患者的总体疗效是相

等的［13］。但对于药物治疗失败及大面积血管闭塞的夹

层相关卒中，应组织多科会诊并考虑血管内治疗。

2.3　其他合并症

2.3.1　心房颤动和人工瓣膜　缺血性卒中急性期出血转

化风险较高，心房颤动的抗凝治疗可能会增加出血风险。

NICE 指南推荐，对合并心房颤动的致残性缺血性卒中

患者，应确保前 2 周给予阿司匹林 300 mg/d 再过渡到

抗凝治疗。人工瓣膜患者常需抗凝预防血栓，但若患者

同时罹患高出血转化风险的致残性缺血性卒中时，抗凝

将大大增加颅内出血风险。NICE 指南推荐，对合并高

出血转化风险的致残性缺血性卒中人工瓣膜患者，停止

抗凝治疗 1 周，并用阿司匹林 300 mg/d 替代。

2.3.2　症状性近心端深静脉血栓或肺栓塞　症状性近心

端深静脉血栓或肺栓塞患者发生或再次发生肺栓塞、脑

栓塞等的风险较高，常需抗凝治疗。NICE 指南推荐，

对合并症状性近心端深静脉血栓或肺栓塞的缺血性卒中

患者，抗凝治疗优于抗血小板治疗（除非抗凝禁忌）。

NICE 指南推荐，对合并症状性深静脉血栓形成或肺栓

塞的出血性卒中患者，给予药物抗凝或置入腔静脉滤

器防止肺栓塞。对于该类合并症的出血性卒中患者，

NICE 仍认为抗凝剂的获益大于风险，推荐在此类患者

中应用。笔者认为出血性卒中应用抗凝剂应慎重。若出

血性卒中继发于脑血栓栓塞且出血量较少，则抗凝剂可

考虑使用。置入腔静脉滤器能有效预防脏器栓塞，但仍

需适度抗凝以预防滤器周围形成新的血栓。所以，在此

类患者中是否抗凝、抗凝的剂量和疗程，以及是否置入

腔静脉滤器等均应根据患者年龄、基础健康状况、出血

部位和出血量、临床症状等慎重评估决定。

另一方面，卒中前存在心房颤动、血栓性疾病的患

者很可能正在接受华法林抗凝治疗，INR 高于正常水平，

当发生出血性卒中后需迅速将其逆转以避免脑出血进展

加重。NICE 指南推荐，对卒中发生前正在接受华法林

抗凝治疗的出血性卒中患者（INR 增高）应尽快实现抗

凝逆转，可联合应用凝血酶原复合物制剂和静脉注射维

生素 K。

3　他汀类治疗

他汀类通过调脂对动脉粥样斑块形成起到一定延缓

作用，在心脑血管疾病中应用广泛。NICE 指南推荐，

急性脑卒中患者不建议立即开始他汀类药物治疗（认为

发病 48 h 后开始较为安全），而对已经接受治疗的患

者则继续他汀类药物治疗。研究发现，在新发 TIA 或卒

中而无冠心病的患者中，口服阿托代他汀 80 mg 、1 次 /d

能减少卒中及心血管事件的发生率，但可能增加出血风

险［14］。所以，笔者建议参考患者年龄、基础疾病、血

脂水平、凝血功能等综合考虑应用。

4　外科手术治疗

虽然手术比不手术能使更多人存活下来并获得更好

的功能结局，但仍有许多人的功能结局很差，所以手术

不适合卒中前就有严重残疾的人。NICE 指南推荐，既

往体健的原发性脑出血合并脑积水的患者应考虑手术治

疗。卒中中心应制定监护、转诊和转运出血性卒中患者

至神经外科处理症状性脑积水的方案，患者应由卒中专

家监护以提早发现可能出现的功能恶化。具有以下任何

一种情况的患者很少需要外科手术干预，可仅给予初始

药物治疗：浅表部位出血（small deep haemorrhages）、

无脑积水或神经功能迅速恶化的脑叶出血、卒中前有大

出血及严重并发症、格拉斯哥昏迷评分法（GCS）评分

<8 分（除外脑积水）、后颅窝出血。

NICE 指南推荐，对发病 48 h 内且符合下列所有条

件的急性卒中患者行去骨瓣减压术：临床神经功能缺损

提示脑梗死发生在大脑中动脉灌注区域，美国国立卫生

研究院卒中量表（NIHSS）评分 >15 分；意识水平下降，

NIHSS 评分的第 1A 项得分≥ 1 分；CT 示大脑中动脉梗

死区域≥ 50%（同侧大脑前动脉或后动脉有或无梗死）

或扩散加权成像（DWI）示梗死体积>145 cm3。研究表明，

去骨瓣减压术可提高≥ 61 岁致命性大脑中动脉梗塞患

者的生存率（不合并严重残疾）［15］。为了确保 60 岁 

以上人群有同样的手术机会，NICE 取消了年龄限制。

5　血压管理 
5.1　急性出血性卒中　血压未经干预的出血性卒中患

者 1 个月内死亡率约为 40%，60% 的存活者遗留中或

重度残疾［2］。NICE 指南推荐，在确定无 1.5.6 条（潜
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在的肿瘤、动静脉畸形或动脉瘤等结构异常；GCS 评

分 <6 分；拟行外科血肿清除术；大量血肿提示预后

不良）所列情况下，对发病 6 h 内且收缩压（SBP）

150~220 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa），或发病 >6 h 且

SBP>220 mm Hg 的急性脑出血患者行快速降压治疗，即

在治疗开始 1 h 内将 SBP 降至 130~140 mm Hg，维持至

少 7 d。NICE 明确将 1.5.6 条所列内容视为急性出血性

卒中快速降压的排除标准，因为没有证据表明是否安全

或有益。NICE 认为，除以上情况外在 1 h 内迅速将血压

降至 130~140 mm Hg，并未发现因脑血流量减少而导致

的神经功能恶化或肾功能衰竭。有研究者对 20 330 例 

卒中患者随访 2.5 年的研究表明，130~140 mm Hg 的

SBP 水平较其他水平具有更低的卒中复发率［16］。

5.2　急性缺血性卒中　绝大多数缺血性卒中伴有血压

升高，适度降低血压可减轻脑水肿，防止出血转化。但

过早过快降压，又可能减少侧支循环血流，加重梗死。

NICE 指南推荐，只有当急性缺血性卒中患者出现高血

压急症合并一个或多个严重并发症（高血压脑病、高血

压肾病、主动脉夹层、先兆子痫 /子痫等）时才考虑降压。

对于拟行静脉溶栓的患者，血压应降至 185/110 mm Hg

或更低。有研究表明，降压治疗不能降低或增加急性缺

血性卒中患者的死亡风险或功能残疾［17］。SAVER［18］

认为，卒中发作后的 12 h 内应避免血压下降，此时侧

支循环损害仍然是大多数患者的主要问题，降压治疗在

缺血性卒中的亚急性期开始较为安全，无须延迟到 2 周。

若无神经系统的早期恶化表现，可在 12~36 h 开始降压

再逐步过渡到长期治疗。

6　血糖管理

胰岛素抵抗是卒中较为明确的危险因素，有研

究表明改善胰岛素抵抗能降低卒中发生率［19］。NICE

指南推荐，将急性缺血性卒中患者的血糖控制在 

4~11 mmol/L。可通过静脉注射胰岛素和葡萄糖为卒中

高风险或已患卒中的 1 型糖尿病患者提供最佳胰岛素治

疗方案，并强调危重护理和急诊应有此类管理的规程。

7　营养管理 
7.1　吞咽功能评估　卒中患者的吞咽功能评估非常重

要，因为这与卒中患者的营养供给及吸入性肺炎发生风

险密切相关。NICE 指南推荐，确保住院的急性卒中患

者在经口摄入任何食物、液体或药物前，由专业人员进

行吞咽功能检查。如果入院筛查存在吞咽功能障碍，应

尽量在入院 24 h 内（不超过 72 h）由专业人员对其进

行再评估。若经评估存在误吸或需要至少 3 d 管饲或饮

食调整的患者应由专家再次评估并考虑相应仪器检查，

以制定更好的饮食护理方案。对于不能摄入足够营养、

水液和药物的急性卒中患者，应在入院 24 h 内行鼻胃

管喂养（除外已接受溶栓治疗者）。若不能耐受鼻胃管

则可考虑使用鼻饲管系带系统（nasal bridle tube）或胃

造口术。

7.2　口服营养补充剂　营养摄入是否充足对卒中患者

的康复起着重要作用。NICE 指南推荐，卒中患者入院

时应由训练有素的专业人员对所有卒中住院患者使用营

养不良通用筛查工具（MUST）进行营养不良和营养不

良风险筛查，此后需每周重复进行［2］。营养评估应包

括体质指数和隐性的体质量下降百分比，还应考虑隐性

的营养摄入减少时间和 /或未来营养摄入受损的可能性。

对入院时营养状况良好的患者，不推荐常规给予营养补

充治疗。对有营养不良风险的卒中患者提供的营养支持

包括口服营养补充剂、专家饮食建议和 / 或管喂。

8　运动康复管理

目前我国卒中后遗留运动功能障碍的风险较高。

NICE 指南推荐，通过评估急性卒中患者的临床情况，

考虑其舒适度、体力、认知力及姿势控制力等确定最佳

头部位置。在条件允许的情况下，帮助急性卒中患者尽

快下床、站立或行走。如果患者需要外力才能坐起、站

立或行走，不要在发病 24 h 内进行高强度活动。目前，

我国卒中后长期管理缺失，卒中再发风险较高。建议医

院建立卒中康复档案，定期随访指导，并为患者制定个

体化短期和长期的运动康复计划。

9　结语

NICE 新指南的发布使得 TIA 和卒中相关诊疗有了

新的参照和参考，对优化临床疗效具有重大意义。指

南强调必须在 24 h 内尽快给予所有影像学检查排除脑

出血的急性卒中患者阿司匹林 300 mg，但不推荐常规

给予急性期卒中抗凝治疗。APS 相关急性卒中也不宜直

接给予口服抗凝剂，但可根据临床情况考虑给予适量

的 VKA（维持 INR 在 2~3）。但若 APS 患者病情严重

并反复出现栓塞事件，则建议请风湿免疫科会诊协助诊

疗。CVST 是一种罕见的卒中形式，对于年轻人不明原

因的突发剧烈头痛和 / 或 CT 上表现为脑梗死（尤其多

发）且不在动脉供血区应高度疑诊。NICE 和 ESO 均认

为 CVST 合并脑出血的抗凝治疗获益大于风险，但均未

对 CVST 的血栓切除术、减压手术、抗凝持续时间等给

出推荐意见。所以对于 CVST 患者，笔者建议多学科会

诊制定个体化诊疗方案。自发性 CaAD 是青壮年缺血性

卒中的常见原因，指南推荐给予继发于急性动脉夹层的

卒中患者抗凝或抗血小板治疗，但药物治疗失败和 / 或

大面积血管闭塞时，应组织多科会诊并考虑血管内治疗。

对于合并心房颤动的致残性缺血性卒中患者、合并高出
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血转化风险的致残性缺血性卒中人工瓣膜患者，为了减

少急性期出血转化，指南推荐先给予 1~2 周抗血小板治

疗再过渡到抗凝治疗。对合并症状性深静脉血栓或肺栓

塞的缺血性卒中患者、出血性卒中患者，指南均推荐抗

凝治疗以预防栓塞。但出血性卒中应用抗凝剂应慎重，

是否抗凝、是否置入腔静脉滤器等均应根据患者年龄、

出血情况、合并症等慎重评估决定。指南明确列举了急

性出血性卒中和缺血性卒中外科手术治疗的适应证和注

意事项，具有较大参考价值。对于发病 6 h 以内且 SBP 

150~220 mm Hg，或发病 >6 h 且 SBP>220 mm Hg 的急

性脑出血患者，排除禁忌证（1.5.6 条）的情况下，指

南推荐在 1 h 内迅速将血压降至 130~140 mm Hg。对于

缺血性卒中患者，若无神经系统的早期恶化表现，可考

虑在 12~36 h 开始降压再逐步过渡到长期治疗；卒中发

作后的 12 h 内应避免血压下降，除非出现严重高血压

急症。指南推荐能够优化临床实践，规范诊疗行为，提

高诊疗精度和效度。但临床医生应在此基础上根据复杂

的、具体的临床实际情况制定出个体化的诊疗方案，才

能真正达到优化临床疗效的目的。
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