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英国国家卒中临床指南2023版要点 
及解读——长期管理与二级预防

吴娜1，王利圆1，李光硕1，熊云云1，2，3

·专题论坛 | 指南与共识·

【摘要】  卒中和TIA的复发率均较高，且复发性卒中具有高致残率、高死亡率的特点。及时、科学和

规范地进行早期二级预防，可大幅降低卒中复发风险。英国国家卒中临床指南2023版对卒中或TIA后血

压、脂代谢紊乱、抗血小板治疗、抗凝治疗、增加身体活动等危险因素管理和二级预防措施的推荐意

见进行了更新，本文对此进行介绍。
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【Abstract】  The recurrence rate of stroke and TIA is high, and recurrent stroke is characterized by 
high disability rate and high mortality. Timely, scientific and standardized early, secondary prevention 
can significantly reduce the risk of recurrent events. The national clinical guideline for stroke for the 
United Kingdom and Ireland (2023 edition) has updated recommendations on the management of risk 
factors such as blood pressure, lipid metabolic disorder, antiplatelet therapy, anticoagulant therapy, 
increased physical activity and secondary prevention measures after stroke or TIA.
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1  指南要点

英国国家卒中临床指南2023版及2016版中

卒中和TIA长期管理与二级预防部分的推荐要

点及推荐时间见表1。

2  指南解读

2.1  家庭血压监测  英国国家卒中临床指

南2023版推荐基于家庭血压监测指导降压治

疗（家庭收缩压目标值通常为＜125 mmHg）。

Kerry等[1]在有高血压和卒中病史的人群中进

行了随机试验，发现与对照组（标准护理）相比，

干预组（护士指导下的家庭血压监测）在降压

治疗方面有更多改变（47% vs. 60%，P=0.02），

但两组之间的收缩压较基线水平下降的差异

无统计学意义。另有研究表明，基于家庭血压

监测的治疗可能主要通过改善患者的长期依

从性来降低血管风险[1-3]。目前需进一步确定可

从家庭血压监测获益的患者，以及监测血压设

备的类型（半自动和自动）、每日测量血压的时

间、理想的血压目标值和维持时间等。《中国

脑血管病临床管理指南（第2版）》认为采用家

庭自测血压更有益于改善患者依从性和血压

控制水平（Ⅰ类推荐，A级证据）[4]，2021年美

国心脏学会（American Heart Association，
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表1  英国国家卒中临床指南2023版和2016版中长期管理与二级预防方面推荐意见

Table 1  Recommendations for long-term management and secondary prevention in the national clinical guideline for 
stroke for the United Kingdom and Ireland of the 2023 edition and 2016 edition

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

颈动脉狭窄

卒中或TIA后，应使用北美症状性颈动脉内膜切除术（North American symptomatic ca rotid 

endarterectomy，NASCET）研究的方法报告颈动脉狭窄程度
2016

颈动脉供血区非致残性卒中或TIA患者，若责任颈内动脉狭窄≥50%，应考虑颈动脉血运重建。决定是

否进行颈动脉血运重建应考虑以下因素：

•综合考虑缺血事件发生的时间、类型，患者的性别、年龄等的个体化风险评估；

•�由风险表格或基于网络的风险计算器量化支持（如牛津大学卒中预防研究室的计算器， 

https://www.ndcn.ox.ac.uk/divisions/cpsd/carotid-stenosis-tool-1）

2016

颈动脉供血区非致残性卒中或TIA患者，若颈动脉狭窄程度＜50%，不应进行颈动脉血管重建手术 2016

应进行颈动脉内膜剥脱术的症状性颈动脉狭窄患者：

•适合接受颈动脉内膜剥脱术的患者，尤其是≥70岁或计划在卒中或TIA发生后7 d内进行干预的患者；

•神经系统症状稳定、适合手术的患者，建议根据患者的意愿使用局部或全身麻醉；

•需在发病后7 d内尽快进行治疗；

•已接受静脉溶栓治疗的患者，手术时间应推迟72 h；

•手术应由专科医师实施，且中心应对颈动脉手术的结果进行常规审核

2016

符合以下条件的症状性颈动脉狭窄的患者，应考虑进行颈动脉血管成形术和支架置入术：

•不适合开放手术（如颈动脉分叉过高、动脉内膜剥脱术后症状性再狭窄、放射治疗相关性颈动脉狭窄）；

•年龄＜70岁，倾向于颈动脉支架置入术

颈动脉血管成形术和支架置入术应由血管中心的专科医师实施，且该中心应对颈动脉支架置入术的

结果进行常规审核

2016

接受颈动脉血运重建术的患者术后应由专科医师进行复查，以优化二级预防措施 2016

患有心房颤动和症状性颈内动脉狭窄患者，除非有禁忌证，应同时接受这两种疾病的治疗 2016

血压管理

应监测卒中或TIA患者的血压，并在耐受的情况下开始或强化降压治疗，维持临床收缩压＜130 mmHg（相

当于家庭收缩压＜125 mmHg）。对于患有严重双侧颈动脉狭窄的患者，收缩压控制目标为140～150 mmHg
2023

对于≥55岁的卒中/TIA患者，或任何年龄的非洲或加勒比裔的患者，应使用长效二氢吡啶类钙通道阻

滞剂或噻嗪类利尿剂进行降压治疗。若未达到目标血压，应加用血管紧张素转换酶抑制剂或血管紧张

素Ⅱ受体阻滞剂

2016

卒中或TIA患者应在出院前或发病2周内（以最快接受治疗时间为准）开始接受降压治疗；对于未入院的

患者，应在首次就诊时开始降压治疗
2016

卒中或TIA患者应定期在初级保健中心进行监测血压，且在能耐受范围内尽可能快速、安全地将血压降

至目标血压。接受治疗后血压仍高于目标值的患者，在升级治疗前应在每次就诊时检查其服药依从性，

对于升级治疗后仍未达到目标血压的患者，应转诊征求专家意见。血压控制达到目标值后，接受降压

治疗的患者每年应至少进行一次复查

2023

对于正在接受降压药物治疗以降低卒中复发风险的患者，应考虑家庭或动态血压监测指导下的血压管

理，以改善治疗依从性和血压控制
2023

使用家庭血压监测的卒中患者应使用已获批的设备并采用标准化使用方法。患者（或其家属/照护者）

应接受持续支持，学习如何使用该设备，如何读数等，尤其是卒中后有焦虑、认知障碍和身体残疾的患者
2023

脂代谢异常管理

为降低心血管风险，应为缺血性卒中或TIA患者提供有关生活方式的个体化建议和支持，包括饮食、体

育锻炼、减轻体重、节制饮酒和戒烟
2023

缺血性卒中或TIA患者，除非有禁忌证或经相关检查证实无动脉粥样硬化，否则应给予他汀类药物治疗：

•�从高强度他汀类药物开始，如阿托伐他汀80 mg/d。若存在潜在的药物相互作用或不良反应的高风

险，应使用较低剂量；

•若患者不适合或不耐受高强度他汀类药物，则应使用最大耐受剂量的他汀类药物替代药物

2023

对于缺血性卒中或TIA的动脉粥样硬化患者，降脂治疗的目标是将空腹LDL-C降低至1.8 mmol/L以下

（相当于非空腹样本中的非低密度脂蛋白胆固醇＜2.5 mmol/L）。若患者在4～6周的首次复查血脂水平

未达到目标，处方医师应：

•讨论依从性和耐受性；

•通过个性化的建议和支持，优化饮食和生活方式管理；

•可考虑增加他汀类药物的用量；

•考虑增加依折麦布（10 mg/d）；

•�考虑使用其他药物，如注射剂（英克司兰或PCSK9单克隆抗体）或贝派度酸（适用于对他汀类药物不

耐受而转用依折麦布单药治疗的患者）；

•定期升级降脂疗法（必要时联合用药），保证患者的LDL-C降至1.8 mmol/L以下

2023
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续表

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

若缺血性卒中或TIA患者无动脉粥样硬化证据，应根据其总体心血管风险评估进行降脂治疗 2023

脑出血患者应根据其总体心血管风险和出血病因，评估降脂治疗方案 2023

对于＜60岁且胆固醇水平极高（＜30岁且TC＞7.5 mmol/L或≥30岁且TC＞9.0 mmol/L）的缺血性卒中

或TIA患者，应考虑为家族性高胆固醇血症
2023

对于＜60岁且病因考虑为动脉粥样硬化可能的缺血性卒中或TIA患者，考虑测量脂蛋白（a），如果脂蛋白

（a）高于200 nmol/L，则转诊至专科接受治疗
2023

抗血小板治疗管理

对于无阵发性或永久性心房颤动的缺血性卒中或TIA患者血管事件的长期预防：

•标准抗血栓治疗药物，氯吡格雷（75 mg/d）；

•不能耐受氯吡格雷的患者，应服用阿司匹林（75 mg/d）

若患者使用氯吡格雷后心血管事件复发，则可考虑氯吡格雷抵抗。除非有其他适应证，如急性冠脉综

合征、近期接受冠状动脉支架治疗等，否则不推荐将阿司匹林和氯吡格雷联合用于长期预防血管事件

2023

对于缺血性卒中伴急性出血转化的患者，除非处方医师认为风险大于获益，否则应接受长期抗血小板

或抗凝治疗
2023

对于服用抗血栓（抗血小板或抗凝）药物以预防闭塞性血管事件时出现自发性（非创伤性）脑出血的患

者，可考虑在脑出血症状出现24 h后重新开始抗血小板治疗
2023

在随机对照试验之外，临床医师在决定脑出血后是否使用抗血小板药物时，应考虑复发性脑出血和闭

塞性血管事件的风险
2023

尽可能鼓励患有自发性（非创伤性）脑出血且存在抗血栓药物治疗适应证的患者参与抗血栓治疗的随

机对照试验
2023

抗凝治疗管理

对于患有缺血性卒中或TIA伴阵发性、持续性或永久性心房颤动（瓣膜性或非瓣膜性）或心房扑动的患

者，口服抗凝药物应作为预防卒中的长期标准治疗方法。抗凝治疗应考虑：

•若头颅影像学检查已发现严重出血，则不应给予抗凝治疗；

•严重高血压患者（临床血压≥180/120 mmHg），应首先治疗高血压；

•�中-重度卒中患者可考虑在发病后5～14 d开始服药，应尽可能将患者纳入卒中后开始抗凝治疗时间

的试验。在此期间，应口服阿司匹林（300 mg/d）；

•�若医师认为抗凝治疗的获益大于早期脑出血的风险，则轻度卒中患者应考虑在5 d内开始抗凝治疗，

应口服阿司匹林（300 mg/d）；

•对于所有适合通过抗凝治疗进行二级预防的患者，应在卒中发作后14 d内开始抗凝治疗;

•�发生TIA后，一旦通过头颅影像学检查排除出血，应立即开始应用快速起效的药物（如非瓣膜性心房

颤动患者使用直接口服抗凝药物、瓣膜性心房颤动患者使用维生素K拮抗剂+低分子肝素皮下注射）；

•应降低患者出血风险，使用有效的评估工具确定可干预危险因素

2023

对于因非瓣膜性心房颤动引起的缺血性卒中或TIA患者，一线治疗应为直接口服抗凝药 2023

除非有其他指征，否则窦性心律的缺血性卒中或TIA患者不应接受抗凝治疗 2023

由瓣膜性/风湿性心房颤动或机械心脏瓣膜置换术导致缺血性卒中或TIA的患者，以及对直接口服抗凝

药不耐受者或有用药禁忌证的患者，应接受华法林抗凝治疗（根据INR调整剂量，目标INR值为2.5，范围

2.0～3.0）

2023

对于出血风险高，不宜接受抗凝治疗的心源性栓塞的TIA或卒中患者：

•若存在抗凝治疗的绝对禁忌证（如未明确的出血），则不应将抗血小板作为替代方案；

•�应使用有效的工具识别可干预危险因素，采取相应措施降低出血风险。若对相关危险因素进行干

预后，患者进行抗凝治疗的出血风险过高，则不应常规使用抗血小板治疗作为替代方案；

•若患者可接受术前短期应用抗血小板治疗的风险，则可以考虑将左心耳封堵术作为一种替代治疗方案

2023

心源性TIA或卒中患者，若由于出血风险之外的原因不适合接受抗凝治疗，则可考虑进行抗血小板治疗，

以减少血管闭塞性疾病复发的风险
2023

复发性TIA或卒中的患者应接受与初次发作相同的抗血栓治疗。只有在临床试验或在特殊临床情况下，

才考虑使用更强化的抗血小板治疗或抗凝治疗
2023

阵发性心房颤动

尚未确诊为心房颤动或扑动的缺血性卒中或TIA患者，若适合进行抗凝治疗，则应接受至少24 h的心脏

监测
2023

经全面神经血管检查后未发现其他病因（如病因不明的卒中或“隐源性”卒中），以及疑似心源性栓塞

的缺血性卒中或TIA患者，若适合进行抗凝治疗，应考虑使用外部贴片、可穿戴记录仪或置入式循环记

录仪进行更长时间的序贯或连续心电监测

2023
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续表

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

卵圆孔未闭

缺血性卒中或TIA合并卵圆孔未闭的患者，应接受最佳的二级预防治疗，包括抗血小板治疗、降压治疗、

降脂治疗和生活方式的改变。除非有其他适应证，否则不推荐进行抗凝治疗
2023

＜60岁且病因不明的缺血性卒中或TIA患者，若同时伴有卵圆孔未闭和右向左分流或房间隔膨出瘤，应

考虑在发病后6个月内进行血管内卵圆孔未闭封堵术，以预防卒中复发。应充分考虑并向患者解释手术

风险和获益的平衡，包括心房颤动风险和其他围手术期并发症

2023

＞60岁且病因不明的缺血性卒中或TIA患者，最好在临床试验或前瞻性登记研究背景下进行卵圆孔未

闭封堵术
2023

脑淀粉样血管病

合并脑淀粉样血管病的脑叶性脑出血患者，长期的血压目标是＜130/80 mmHg。应尽可能将患者纳入

降压治疗的随机试验
2023

可能合并脑淀粉样血管病的脑叶性脑出血患者，可考虑通过抗血小板治疗进行血管闭塞事件的二级预

防。应尽可能将患者纳入随机试验，如不能参与研究，临床医师应在综合评估复发性自发性脑出血和

血管闭塞事件未来风险后，做出个体化的医疗决策

2023

可能合并脑淀粉样血管病和心房颤动的脑叶性脑出血患者，可考虑口服抗凝药以预防卒中复发。应尽

可能将患者纳入随机试验，如不能参与研究，临床医师应在综合评估后做出个体化的医疗决策
2023

可能合并脑淀粉样血管病和心房颤动的脑叶性脑出血患者，可考虑行左心耳封堵。应尽可能将患者纳入

随机试验，如不能参与研究，临床医师可根据对未来脑出血复发和血管闭塞事件的风险评估，考虑左

心耳封堵

2023

CADASIL

临床和放射影像学特征提示有CADASIL的患者，只有在适当的咨询和讨论后才能进行基因检测。其他

家庭成员的预测性检测应在适当咨询后，在专业的临床遗传学服务机构进行
2023

CADASIL患者应该考虑对心血管危险因素进行强化管理，特别是血压管理（目标值＜130/80 mmHg）和

戒烟。还应积极管理其他的危险因素，包括降脂治疗（使用他汀类药物）和降糖治疗，并向患者提供生

活方式建议（包括关于肥胖和锻炼的建议）

2023

患有CADASIL的缺血性卒中或TIA患者，可考虑抗血小板治疗；脑微出血不是其禁忌证 2023

脑微出血

在需要抗血小板或抗凝治疗的缺血性卒中或TIA患者中，存在脑内微出血（无论数量或分布如何）者可

以使用抗血栓药物
2023

对于近期接受抗血栓（即抗血小板或抗凝药物）治疗的缺血性卒中或TIA患者，可考虑使用有效的风险

评估工具（如MICON-ICH评分）预测症状性颅内出血风险，立即处理可干预危险因素（如高血压、酒精

摄入量并审查合并用药），以降低出血风险

2023

身体活动

卒中患者都应该接受心肺训练或混合训练，无论其年龄、发病时间以及功能障碍的程度。

•应配备支持高强度心肺功能训练的设施和设备（如体重支持跑步机、静态或卧位自行车）；

•训练时间应持续10～20周，每周3～5次，至少30～40分钟/次；

•�每周至少3 d的混合训练计划[中等强度的心肺训练（40%～60%的心率储备）和力量训练

（50%～70%的单次最大值），如循环训练课程，持续20周；

•应根据患者的目标和偏好选择方案，并根据患者的疾病程度和目标提供个性化方案

2023

进一步康复

卒中患者，包括住在疗养院的患者，应该由具有适当知识和技能的医疗保健人员，使用适当的沟通模式

（如面对面、电话或网络），对其个人需求进行系统的、全面的评估。

•�检查应涵盖身体、神经心理和社会需求，以明确患者认为最重要的因素，检查可在卒中后6个月进行，

或根据患者的要求提前进行；

•�在卒中后6个月复查时，复查人员应与卒中患者讨论谁将是最适合进行一年后卒中评估的人（或根

据患者需求在其他时间进行），以及约定的沟通模式

•�只要患者有继续进行持续复查或按需进行复查的需求，应每年进行一次复查（或根据患者的具体需要）

2023

若卒中患者在6个月或随后的检查中发现有以下情况，应考虑干预或转诊以进行健康或社会保健评估：

•确定新的健康或社会护理需求；

•现有的健康或社会护理需求已经升级；

•可与患者确定或商定与其具体的身体、心理、职业、家庭或社会需要相关的进一步康复目标；

•确定若不进行干预则会导致病情恶化的危险因素或合并症

2023

应该帮助卒中患者根据个人需求、目标、偏好和情况制订合适的自我管理计划 2023

注：PCSK9—前蛋白转换酶枯草溶菌素9；CADASIL—皮质下梗死伴白质脑病的常染色体显性遗传性脑动脉病；MICON-

ICH评分—脑微出血国际合作网络-自发性脑出血评分。
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AHA）/美国卒中学会（American Stroke 

Association，ASA）指南暂未对家庭血压监

测提出推荐意见[5]。

2.2  缺血性卒中患者的降脂治疗  卒中患者

血脂达标试验将有动脉粥样硬化证据且3个月

内发生过缺血性卒中或15 d内发生过TIA的患

者随机分为低靶目标组（LDL-C＜70 mg/dL， 

即1.8 mmol/L）和高靶目标组（LDL-C 

90～110 mg/dL，即2.3～2.8 mmol/L）[6]。试验

发现低靶目标组患者比高靶目标组患者发生后

续心血管事件的风险更低。此外，一项包含11项

随机对照试验的荟萃分析显示，与接受非强化

降脂的患者相比，经过4年强化降脂治疗的患者

发生卒中（任何类型）的绝对风险降低了1.2%，

主要心血管事件减少了2.8%[7]。因此英国国家卒

中临床指南2023版推荐对于有动脉粥样硬化证

据的缺血性卒中或TIA患者，降脂治疗的目标应

为空腹LDL-C＜1.8 mmoL/L（相当于非空腹样

本中的非高密度脂蛋白胆固醇＜2.5 mmoL/L）。 

《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》[8] 

（Ⅰ类推荐，A级证据）与2021年AHA/ASA指南

（Ⅰ类推荐，A级证据）同样推荐将LDL-C水平

控制在1.8 mmol/L以下作为降脂治疗的目标。

2.3  脑出血后重启/终止抗血小板治疗  重

新启动或停止抗血栓药物的随机试验（restart 

or stop antithrombotics randomised trial，

RESTART）纳入抗栓治疗预防闭塞性血管疾

病过程中出现脑出血而停止治疗的537例患者

[脑出血后中位时间76（29～146）d]，患者被随

机分配至重新启动和停止抗血小板治疗组[9]。 

主要结局为复发性症状性脑出血。平均随访两

年后发现，接受抗血小板治疗的患者脑出血

复发率为4%，而停止抗血小板治疗的患者脑出

血复发率为9%（aHR 0.51，95%CI 0.25～1.03，

P=0.06）。两组患者重大出血事件和重大闭塞

性血管事件的发生率差异无统计学意义。因此

英国国家卒中临床指南2023版推荐对于服用抗

血栓药物以预防血管闭塞事件期间发生脑出血

的患者，可以考虑重新开始抗血小板治疗。但

目前的研究仍存在一些局限性，如样本量有限，

缺少关于脑出血部位或病因的风险差异的数据，

存在患者选择偏倚等。《中国脑血管病临床管

理指南（第2版）》[10]推荐对于存在抗血小板治

疗指征的自发性脑出血患者，在权衡获益与风

险后，可以考虑给予抗血小板药物预防血栓栓

塞事件（Ⅱa类推荐，B级证据）。

2.4  合并心房颤动或扑动的缺血性卒中患者

的抗凝治疗  英国国家卒中临床指南2023版

推荐对于缺血性卒中合并心房颤动或扑动的患

者，应考虑启动抗凝治疗，轻度卒中患者应在发

病5 d内考虑启动抗凝治疗，中-重度卒中患者

可在发病5～14 d内考虑启动抗凝治疗。应尽可

能将中-重度卒中患者纳入卒中后开始抗凝时

间相关的试验。

一项探讨急性缺血性卒中合并心房颤动患

者抗凝治疗启动时机的急性缺血性卒中和心房

颤动患者的早期复发和脑出血：抗凝作用及其

时机研究，以急性卒中后90 d内卒中、TIA、症

状性系统性栓塞、症状性脑出血和严重颅外

出血为主要复合结局，结果表明在卒中发生后

4～14 d开始使用抗凝药物可降低卒中、TIA或

症状性颅内出血等复合结局的发生率（HR 0.53，

95%CI 0.30～0.93）[11]。急性缺血性卒中伴心

房颤动口服抗凝治疗的时机（timing of oral 

anticoagulant therapy in acute ischemic 

stroke with atrial fibrillation，TIMING）随

机试验的最新证据显示，在心房颤动相关卒中

患者中，早期直接口服抗凝药的疗效不劣于晚

期启动[12]，且未增加脑出血的发生率。但建议对

于轻型卒中（如NIHSS评分0～3分）和出血转化

风险较低的患者，可根据临床医师的判断决定

是否更早开始治疗。而明确的指导意见，尤其是

关于中-重度卒中的指导意见，必须等待近期完

成的伴有心房颤动卒中患者的早期抗凝与晚期

抗凝（early versus later anticoagulation for 

stroke with atrial fibrillation，ELAN）研
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究（NCT03148457）或正在进行中的急性缺血

性卒中后最佳抗凝时间（optimal timing of 

anticoagulation after acute ischaemic stroke，

OPTIMAS）研究（NCT03759938）针对心房颤

动相关卒中患者早期与晚期开始治疗的随机对

照试验结果，以及进一步的荟萃分析。《中国脑

血管病临床管理指南（第2版）》[8]推荐合并非瓣

膜性心房颤动的缺血性卒中或TIA患者，应根据

其缺血的严重程度和出血转化的风险，选择启

动抗凝治疗的时机。脑梗死出血转化高风险的

患者，可以推迟到发病14 d后启动抗凝治疗，出

血转化低风险的患者可考虑发病后2～14 d内启

动抗凝治疗以降低卒中复发风险，TIA患者可及

时启动抗凝治疗以降低卒中风险（Ⅰa类推荐，C

级证据）。2023版以前的英国卒中临床指南推荐

对于致残性缺血性卒中患者，抗凝治疗应推迟

至发病14 d后，而对于非致残性缺血性卒中患者，

则可由医师依据患者个体化情况确定。

2.5  缺血性卒中患者合并卵圆孔未闭的治

疗  3项多中心随机对照试验研究的意向性治

疗分析并未显示卵圆孔未闭封堵术比单纯药物

治疗获益更多[13-15]。随后进行的3项随机对照试

验以及比较卵圆孔封堵术与标准内科治疗卒中

复发的随机评价（randomized evaluation of 

recurrent stroke comparing PFO closure 

to established current standard of care 

treatment，RESPECT）研究的扩展随访数据

显示，对于具有高危解剖特征的卵圆孔未闭，包

括房间隔膨出瘤或大量右向左分流的患者，卵圆

孔未闭封堵术优于单纯抗血小板药物治疗，接

受血管内卵圆孔未闭封堵术的患者卒中复发风

险显著降低[16-19]。因此，英国国家卒中临床指南

2023版推荐60岁以下病因不明的缺血性卒中或

TIA患者，若合并卵圆孔未闭和向右向左分流

或房间隔膨出瘤，应考虑在发病后6个月内行血

管内卵圆孔未闭封堵术，以防止卒中复发。《中

国脑血管病临床管理指南（第2版）》推荐对于

18～60岁、伴有卵圆孔未闭、经全面评估仍病因

不明的缺血性卒中患者，如卵圆孔未闭、具有高

危解剖特征（房间隔瘤或大量右向左分流）的患

者，选择经导管封堵卵圆孔未闭预防卒中复发

是合理的（Ⅱa类推荐，B级证据）[8]。如卵圆孔未

闭不具有高危解剖特征，与单独抗血小板或华

法林治疗相比，经导管封堵卵圆孔未闭的获益

尚不明确（Ⅱb类推荐，C级证据，新增）。这一点

与2021年AHA/ASA指南一致。

2.6  脑淀粉样血管病相关脑出血的抗血栓治

疗  RESTART试验针对脑出血患者抗血栓

药物使用开展研究，在脑淀粉样血管病相关

脑叶内出血（根据爱丁堡CT或波士顿MRI标

准）的亚组分析中并未发现抗血小板治疗存在

危害[9，20]。另一项观察性研究发现脑淀粉样血

管病相关脑叶内出血后恢复口服抗凝药与更低

的死亡率和更好的功能预后相关[21]。但上述

研究均存在一定的局限性，因此仍需等待进一

步的随机对照试验研究结果[如心房颤动伴颅

内出血幸存者的依度沙班疗法（edoxaban for 

intracranial hemorrhage survivors with 

atrial fibrillation，ENRICH-AF）和伴有心房

颤动颅内出血幸存者的卒中预防（prevention 

of stroke in intracerebral haemorrhage 

surv ivor s with atr ia l f ibr i l l at ion，

PRESTING-AF）]。因此，英国国家卒中临床

指南2023版推荐对于可能患有脑叶内出血伴脑

淀粉样血管病的患者，可考虑接受抗血小板治疗，

以预防血管闭塞性事件再次发生；伴有心房颤

动的患者可考虑接受口服抗凝治疗。尽可能将这

些患者纳入脑淀粉样血管病相关性脑出血后抗

血栓治疗的随机对照试验。2021年AHA/ASA

指南及《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》

暂未提及上述观点。

2.7  伴有皮质下梗死和白质脑病的常染色

体显性遗传性脑动脉病  根据观察性研究

的结果，吸烟和高血压都与伴有皮质下梗

死和白质脑病的常染色体显性遗传性脑

动脉病（cerebral autosomal dominant 
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arteriopathy with subcorti-caliInfarcts 

and leukoencephalopathy，CADASIL）患者

卒中风险的增加有关[22-23]。因此，大多数临床医

师和欧洲神经病学学会指南都建议严格控制心

血管风险因素，并且避免在卒中发生前使用抗

血小板药物，但可以在卒中或TIA发生后使用

单一抗血小板药物（阿司匹林或氯吡格雷）[24]。 

因此英国国家卒中临床指南202 3版推荐

CADASIL患者的心血管危险因素进行强化治

疗，患有CADASIL和缺血性卒中或TIA的患者

可行抗血小板治疗，防止继发性血管事件。2021

年AHA/ASA指南和《中国脑血管病临床管理

指南（第2版）》暂未提及上述观点。

2.8  缺血性卒中伴脑微出血的抗血栓治

疗  微出血国际协作网络纳入了20 322例服用

抗血栓药物的缺血性卒中或TIA患者，发现即

使患者脑内有10个及以上微出血（脑出血发生

率为27/1000人年；缺血性卒中发生率为64/1000

人年），或微出血呈严格脑叶分布提示脑淀粉样

血管病（脑出血发生率为9/1000人年；缺血性卒

中发生率为48/1000人年），缺血性卒中发生的

绝对风险也超过了脑出血[25]。因此英国国家卒

中临床指南2023版推荐对于需要抗血栓治疗的

缺血性卒中或TIA患者，脑微出血的存在（无论

数量或分布如何）并不妨碍抗血栓治疗。2021年

AHA/ASA指南和《中国脑血管病临床管理指南

（第2版）》未提出上述观点。

2.9  身体活动  英国国家卒中临床指南2023

版推荐卒中患者无论年龄、卒中发病时间或神

经缺损严重程度，都应根据其需求和偏好接受

心肺功能训练或混合训练，持续10～20周，每周

3～5次，每次至少30～40 min。《中国脑血管病

临床管理指南（第2版）》推荐具有活动能力的

缺血性卒中或TIA患者，急性期后进行每周至

少3～4次、每次至少10 min的中等强度（如快

走）；或每周至少2次、每次至少20 min的有氧

运动（如快走、慢跑）（Ⅰ类推荐，B级证据）[8]。

2021年AHA/ASA指南未提出上述观点。

3  总结

在卒中的长期管理与二级预防方面，英国

国家卒中临床指南2023版较2016版相比在家庭

血压监测、缺血性卒中患者降脂治疗、缺血型

性卒中患者合并卵圆孔未闭的治疗等多个方面

提出了更为具体可行的推荐意见，有利于指导

临床医师对患者进行卒中后的长期管理与二级

预防。通过各国指南的横向对比，为指导我国

卒中患者的二级预防提供了更多有利证据，利

于患者获得更佳的预后，从而更好地回归社会。

利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突。
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