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概要

• 脑血管病流行病学

• 卒中合并降压药物治疗

• 卒中患者的降脂药物治疗

• 卒中患者的抗栓药物
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中国卒中的疾病负担

4

N Engl J Med. 2018;379:2429-2437. 

全球疾病负担工作组估算卒中终生
风险：
全球：24.9%
中国：39.3%

The Lancet, 2019, 394(10204): 1145-58.

2017年，卒中是造成中国过
早死亡和疾病负担的首位原
因。

1990-2017年中国导致DALYs的前5位原因
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卒中的流行病学

• 2018 年，中国居

民脑血管病粗死亡率

为149.49/10万。

• 脑血管病占总死亡

的 22%。

• 死亡率呈现男性高

于女性，农村高于城

市的特点。
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Ø在我国，每5位死亡者中至少有1人死于脑血管病。

中国死因监测数据集2005-2018
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Ø 2005-2018年，中国居民脑血管病粗死亡率总体呈缓慢上升趋势。

• 脑血管病粗死亡率呈上
升趋势的主要原因是人
口老龄化。

• 多年来，农村地区脑血
管病粗死亡率均高于城
市。

• 此外，农村地区脑血管
病的发病率和患病率也
明显高于城市。
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卒中的流行病学

中国死因监测数据集2005-2018
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Ø高血压和吸烟是卒中预防和管理中的首要危险因素。

• 卒中患者中最普遍存在的

危险因素是高血压和吸烟。

• 其次是血脂异常和糖尿病。

房颤比例相对较低。

• 在一般人群中，吸烟、高

血压、糖尿病等卒中危险

因素也呈现较高的流行水

平。
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国家神经系统疾病医疗质量控制中心

8

受（原）卫生部委托成立国家脑血管病医疗质量控制中心，
后提升为国家神经系统疾病医疗质量控制中心

国卫医质量便函（2019）49号
国卫医质量便函（2020）12号 

卫办医政函（2011）253号
国卫医质量便函（2017）360号 
国卫医质量便函（2018）390号
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建立国家卒中医疗质量控制网络并研发信息化平台

建成基于国家-省级-市县的三级质量控制网络，研发并
形成全国脑血管病信息化平台，开展实时医疗质量监测、

持续反馈和改进

王拥军*等. Stroke Vasc Neurol 2018; 4: 256-262.

三级质量控制网络 监测、反馈和改进信息化平台
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2020.1.9，国卫办医函〔2020〕13号

质控指标发布

要求各级各类医疗机构要充分利用相关

质控指标开展质量管理工作，不断提升

医疗质量管理的科学化、精细化水平；

要求各省级卫生健康行政部门和相关专

业质控中心加强对辖区内医疗机构的培

训和指导，采用信息化手段加强指标信

息收集、分析和反馈，指导医疗机构持

续改进医疗质量。



1.  脑梗死患者神经功能缺损评估率 相同

2.  急性脑梗死患者急诊就诊30分钟内完成头颅CT影像学检查率 名称规范为“发病24小时内脑梗死患者急诊就诊30分钟内完成头颅CT影像学检查
率”

3.  急性脑梗死患者急诊就诊45分钟内临床实验室诊断率 名称规范为“发病24小时内脑梗死患者急诊就诊45分钟内临床实验室检查完成率”
4.  发病4.5小时内脑梗死患者rt-PA静脉溶栓率 修改为“发病4.5小时内脑梗死患者静脉溶栓率”
5.  静脉溶栓的急性脑梗死患者到院到给药时间小于60分钟的比率 名称规范为“静脉溶栓的脑梗死患者到院到给药时间小于60分钟的比例”
6.  发病6小时内急性前循环大血管闭塞性脑梗死患者血管内机械取栓率 名称规范为“发病6小时内前循环大血管闭塞性脑梗死患者血管内治疗率”
7.  入院48小时内脑梗死患者抗血小板药物治疗率 脑梗死患者入院48小时内抗血小板药物治疗率
8.  发病24小时内非致残性脑梗死患者双重强化抗血小板药物治疗率 非致残性脑梗死患者发病24小时内双重强化抗血小板药物治疗率
9.  入院48小时内不能行走患者进行深静脉血栓预防比率 不能自行行走的脑梗死患者入院48小时内深静脉血栓预防率
10.  脑梗死患者住院1周内血管评价率 脑梗死患者住院7天内血管评价率
11. 住院期间脑梗死患者他汀类药物治疗率 相同
12. 住院期间合并房颤的脑梗死患者抗凝治疗率 相同
13. 脑梗死患者吞咽功能筛查率 相同
14. 脑梗死患者康复评估率 相同
15. 出院时脑梗死患者抗栓治疗率 相同
16. 出院时合并高血压的脑梗死患者降压治疗率 相同
17. 出院时非心源性脑梗死患者他汀类药物治疗率 修改为“出院时脑梗死患者他汀类药物治疗率”
18. 出院时合并糖尿病的脑梗死患者降糖药物治疗率 相同
19. 出院时合并房颤的脑梗死患者抗凝治疗率 相同
20. 脑梗死患者住院病死率 名称规范为“脑梗死患者住院死亡率”

增加了脑梗死患者血管内治疗指标7项：
发病24小时内脑梗死患者血管内治疗率
发病24小时内脑梗死患者血管内治疗术前影像学评估率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗90分钟内完成动脉穿刺率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗60分钟内成功再灌注率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗术后即刻再通率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗术中新发部位栓塞发生率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗术后症状性颅内出血发生率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗术后90天mRS评估率
发病24小时内脑梗死患者行血管内治疗术后90天良好神经功能预后率

脑梗死质控指标修订前后比较
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脑梗死质控指标2020版

一 三

二 四
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指南更新
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指南更新
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卒中二级预防的三大基石

缺血性卒中 脑出血

降压 √ √

抗血小板 √

降脂 √ √
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降压标准之争
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卒中二级预防——美国2021指南

启动降压和目标值？ 强化降压：<120-<130mmHg
标准降压：<140-<150mmHg

JAMA Neurol. 2019;76(11):1309-1318
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卒中二级预防——美国2021指南

启动降压和目标值？

Hypertension. 2017;69:171–179
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卒中二级预防——美国2021指南

目标值

• 对于高血压伴有卒中或TIA患者，推荐血压控制在

<130/80mmHg，可降低卒中和血管疾病的复发风险。

•  对于无高血压史的卒中或TIA患者，如果其血压

≥130/80mmHg，应用降压药物可降低复发性卒中，脑出血和

其它血管疾病的风险

• 对于有大动脉狭窄的患者，考虑更高的血压是恰当的，例如控制

在140mmHg.
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卒中二级预防——美国2021指南

降压个体化选择

Hypertension. 2017;69:171–179

• 降低血压的幅度似乎比使用降压药类别更重要。 因此，在

选择降压药时应考虑可能影响治疗安全性和有效性的个体患

者特征（例如，2型糖尿病，慢性肾脏疾病，心房颤动）。
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降压药预防卒中复发

Stroke. 2021 Jun;52(6):1974-1982

复发绝对风险：−1.9% [95% CI, −3.1% to −0.5%]).
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卒中二级预防——美国2021指南

选用什么药物？ 降压药物对复发性卒中的影响
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卒中二级预防——美国2021指南

选用什么药物？ 降压药物对大血管事件的影响



北京药学会

卒中二级预防——美国2021指南

选用什么药物？

• 高血压并发卒中和TIA患者，用下列药物降压可预防卒中再

发：噻嗪类利尿剂，ACEI或ARB。

• CCB的数据较少，但应用CCB也是合理的！
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卒中二级预防——美国2021指南
COR LOE 推  荐

1 A 高血压并发卒中和TIA患者，用下列药物降压可
预防卒中再发：噻嗪类利尿剂，ACEI或ARB。

1 B-R
对于高血压伴有卒中或TIA患者，推荐血压控制
在低于130/80mmHg，可降低卒中和血管疾病
的复发风险。

1 B-NR

 对于高血压并发卒中和TIA患者，为了达到控制
血压的最佳效果，应该考虑个体化疗法，充分评
估患者的各项并发症、降压药类型及患者本人的
选择。

1 B-NR

 对于颅内主要动脉狭窄50%至99%导致的卒中或
TIA患者，建议将收缩压维持在140mmHg以下、
高强度他汀类药物治疗和至少适度的体育活动，
以预防卒中和血管事件的复发。

2a B-R
 对于无高血压史的卒中或TIA患者，如果其血压
≥130/80mmHg，应用降压药物可降低复发性
卒中，脑出血和其它血管疾病的风险。
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高血压合并卒中的药物推荐

2017国家基层高血压防治管理指南_V1.4

患者特征 第一步 第二步 第三步

心肌梗死 A+B2 A+B+C3或A+B+D4 转诊或A+B+C3+D 

心绞痛 B或A或C B+C或B+A或A+C B+C+A或B+C+D

心力衰竭 A+B2 A+B+D4 转诊或A+B+D4+C3

卒中 C或A或D C+A或C+D或A+D C+A+D

糖尿病或慢性肾脏疾病5 A A+C或A+D A+C+D

1 合并症：指伴随冠心病、心力衰竭、卒中、糖尿病、慢性肾脏疾病或外周动脉粥样硬化病，且处于稳定期。伴外周动脉粥样硬化
病患者的高血压用药同无合并症者，无特殊推荐，故未列入本表。
2 两药合用，应从最小剂量起始，避免出现低血压。
3 C类用于心肌梗死时，限长效药物。C类用于心力衰竭时，仅限氨氯地平及非洛地平两种药；
4 D类用于心肌梗死时包括螺内酯；用于心力衰竭时包括袢利尿剂和螺内酯。
5 肌酐水平首次超出正常，降压治疗方案建议由上级医院决定。

C：钙拮抗剂；      A：ACEI或ARB类药物；       D：利尿剂

推荐使用长效药物平稳降压，覆盖清晨血压升高阶段
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卒中血压增高常见

恶心呕吐

疼痛

卒中后应
激状态

颅内压增高

病前存在
高血压

焦虑

意识模糊

原因是：

中华神经科杂志.2015; 48(4):246-257

卒中患者急性期血压升高
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缺血性卒中后24h内血压升高的患者应谨慎处理：

中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018. 中华神经科杂志2018年9月第51卷第9期

n 应先处理紧张焦虑、疼痛、恶心呕吐及颅内压增高等情况

n 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

n 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

n 准备溶栓者，血压应控制在收缩压<180mmHg，舒张压<100mmHg 

缺血性卒中急性期治疗指南
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n 多数患者在卒中后24h内血压自发降低

n 病情稳定而无颅内高压或其他严重并发症的患者，24h后血压
水平基本可反映其病前水平

卒中后若病情稳定，血压持续≥140/90mmHg，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

中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018. 中华神经科杂志2018年9月第51卷第9期

缺血性卒中急性期治疗指南



北京药学会

n 卒中后低血压很少见

• 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

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

中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018. 中华神经科杂志2018年9月第51卷第9期

缺血性卒中急性期治疗指南
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脑出血急性期治疗指南

推荐级别
（COR）

证据水平
（LOE） 推  荐（Recommendations）

2a B-NR
1.  对于需要急性降压的自发性脑出血患者，需谨慎滴定降压
药剂量，力求持续平稳控制血压，避免收缩压（SBP）峰值和
剧烈波动，有助于改善功能预后。

2a C-LD
2.  需要考虑急性降压的自发性脑出血患者，在ICH发病后2小
时内开始治疗，且在1小时内达标，可减少HE风险并改善功能
预后。

2b B-R
3.  轻中度自发性脑出血合并有SBP升高（150～220 mmHg）
的患者，急性降压的SBP目标值为140 mmHg并维持在130～
150 mmHg之间，是安全的，且可能有利于改善功能结局。

2b C-LD 4.  大量或重症自发性脑出血或需要外科去骨瓣减压治疗的患
者，严格控制血压的安全性及有效性尚不明确。

3：有害 B-R 5.  轻中度自发性脑出血且合并SBP>150 mmHg，急性期SBP
降压低于130 mmHg可能是有害的。
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急性脑出血的降压治疗

SBP>220mmHg

SBP160mmHg

SBP 130-140mmHg

持续静脉输注药物控制血压

可使用降压药物控制血压

可作为参考的降压目标值

2019中国脑出血诊治指南. 中华神经科杂志.2019 (52):994-1001

在降压治疗期间应严密观察血压的变化，
每隔5-15分钟进行一血压监测。

SBP 150-220mmHg

可作为参考的降压目标值

有害血压

SBP <130mmHg
×





北京药学会

血压变异性
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血压变异性
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血压变异性
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血压变异性
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问题

• 随机血压、平均血压哪个时间段最重要
• 血压最高值 ，最低值，差值
• 收缩压、舒张压
• 血压负荷
• 不同降压药之间有没有降压作用之外的差异
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血脂异常导致多种疾病

缺血性卒中
短暂性脑缺
血发作

急性冠脉综合征稳
定性冠心病
血运重建术后
缺血性心肌病

外周动脉粥样硬
化病

ASCVD

动脉粥样
硬化
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他汀类药物

N Engl J Med. 2006 Aug 10;355(6):549-
59.
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他汀类治疗

N Engl J Med. 2020 Jan 2;382(1):9.

目标值 ：<70 mg/dl (1.8 mmol/L)  
                90 -110 /dl (2.3 -2.8 mmol /L)
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胆固醇治疗指南对他汀治疗强度的推荐

高强度他汀治疗 中等强度他汀治疗 低强度他汀治疗

LDL-C降幅≥50%
日剂量

LDL-C降低30-50%/
日剂量

LDL-C降幅<30%
日剂量

阿托伐他汀 40-80mg
瑞舒伐他汀20-40*mg

阿托伐他汀10（20）mg
瑞舒伐他汀（5）10mg
辛伐他汀20-40mg
普伐他汀40（80）mg
洛伐他汀40mg
氟伐他汀 XL 80mg
氟伐他汀 40mg bid
匹伐他汀2-4mg

辛伐他汀10mg
普伐他汀10-20mg
洛伐他汀20mg
氟伐他汀20-40mg
匹伐他汀1mg

* 瑞舒伐他汀40mg剂量在中国未获批准

Stone NJ, et al. JACC. 2013, 
doi:10.1016/j.jacc.2013.11.002.
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降脂治疗

治  疗

1 A
1. 对于无冠心病、心源性栓子及LDL>100mg/dL的
缺血性卒中患者，口服阿托伐他汀80mg可降低卒中
再发风险。

1 A

2. 对于缺血性卒中或TIA患者伴有颅内血管、颈动脉、
主动脉弓或冠状动脉粥样硬化，如有指征，使用他
汀和依折麦布降低LDL-C至<70mg/dL可降低主要
心脑血管病变。

2a B-
NR

3. 对于有极高风险（卒中合并其它主要血管疾病或
多种高风险因素）的缺血性卒中患者，如果已经在
服用并可耐受最高剂量的他汀和依折麦布，但是
LDL-C仍然>70mg/dL，合理加用PCSK抑制剂可预
防主要血管事件。
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依折麦布



北京药学会

降甘油三酯药物

2019年12月13日

二十碳五烯酸乙酯胶囊
（icosapent
ethyl (IPE)）
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PCSK9抑制剂
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降甘油三酯治疗

2a B-R

1. 对于缺血性卒中和TIA患者，如伴有空腹甘油三酯
在135～499mg/dL之间，LDL-C在41～100mg/dL
之间，已经使用了中高强度他汀药物，且
HbA1c<10%，无胰腺炎、房颤和严重心衰者，二
十碳五烯酸乙酯胶囊一天两次可降低卒中复发事件。

2a B-
NR

2. 如患者伴有严重的高甘油三酯症（ie, 空腹甘油三
酯>500mg/dL=>5.7mmol/L），需要寻找引发理
由。如果甘油三酯持续升高，建议低脂饮食，避免
碳水化合物和饮酒，服用omega-3脂肪酸来降低心
脑血管事件发生。为预防胰腺炎，可以联合贝特类
药物治疗。
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抗血小板药物

阿司匹林、氯吡格雷是目前最广泛应用于临床的抗
血小板药物

2025-6-11 国家神经系统疾病临床医学研究中心 52

TXA2抑制剂

阿司匹林

TXA2合成酶抑制剂

奥扎格雷钠

ADP抑制剂

氯吡格雷

血小板活化因子拮抗剂

银杏类

磷酸二酯酶抑制剂

西洛他唑
潘生丁

5-羟色胺阻滞剂

沙格雷酯

前列环素

前列地尔

糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体
拮抗剂

阿昔单抗
替罗非班
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缺血性卒中抗血小板药物研究一直是热点

单药使用 双重抗血小板药物的联合
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口服抗血小板药物在非心源性缺血性脑卒中/TIA
二级预防中的应用

54
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缺血与出血是治疗中的矛盾
随着抗拴力度增强，缺血事件↓，而出血并发症↑

Thromb Haemost. 2010;103:1128-1135.

抗栓治疗重在寻找平衡
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口服抗血小板药物在非心源性缺血性脑卒中/TIA
二级预防中的应用(美国指南）

56

COR LOE 推  荐

1 A
1. 对于非心源性缺血性卒中或TIA患者，首选抗血小板
药物而非抗凝药物。这样可降低卒中风险及其它心脑
血管事件，同时降低出血风险。

1 A

2. 对于非心源性缺血性卒中或TIA患者，每日阿司匹林
50～325mg，氯比格雷75mg，或联合阿司匹林
25mg和长效双嘧达莫一天两次均可用来预防卒中复发。

1 ASR

3. 对于近期非心源性小卒中（NIHSS评分<3）或高风
险TIA患者（ABCD2评分>4），阿司匹林联合氯吡格
雷双联抗血小板治疗应早期启用（最理想的是在发病
12～24小时内或至少7天以内）。双抗应持续21～90
天，之后选用单抗，则可降低卒中再发风险。
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口服抗血小板药物在非心源性缺血性脑卒中/TIA
二级预防中的应用(美国指南）

57

COR LOE 推  荐

2b B-RSR

4. 对于近期（<24小时）的轻中度卒中（NIHSS评分<5）
或高风险TIA患者（ABCD2评分>6），或症状性颅内外
动脉狭窄>30%的患者，应用替格瑞洛联合阿司匹林30
天可降低30天卒中风险，但会增加如脑出血之类的严重
出血风险。

2b B-NR
5. 如非心源性卒中或TIA的患者发病时已经在服用阿司
匹林，增加阿司匹林剂量或改用其它抗血小板药物的效
果证据不明。

3: 有害 ASR

6. 对于非心源性卒中或TIA患者，超过90天的双联抗血
小板治疗（阿司匹林联合氯吡格雷）或三联抗血小板治
疗会增加出血风险。
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口服抗血小板药物在非心源性缺血性脑卒中
/TIA二级预防中的应用

• 双联抗血小板治疗适用于部分人群，同时应个体化衡量获益及出血
风险

• 长期二级预防以单联抗血小板治疗为主

  
58
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抗血小板流程图
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抗血小板流程图继续突破
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抗血小板流程图继续突破
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抗血小板流程图继续突破
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抗血小板流程图继续突破

发病在24 h内、非心源性轻型缺血性卒中(NIHSS评分≤3分)或高风险

TIA(ABCD2评分≥4分)患者，如完成CYP2C19基因检测，若为

CYP2C19 LoF等位基因携带者，如无药物禁忌，推荐给予替格瑞洛

联合阿司匹林治疗21 d，此后继续使用替格瑞洛（90 mg，2次/d）单

药治疗。

首次把药物基因组学纳入到临床指南！
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概要

• 脑血管病流行病学

• 卒中合并降压药物治疗

• 卒中患者的降脂药物治疗

• 卒中患者的抗栓药物
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