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美国AHA/ASA急性缺血性卒中早期

管理指南2019更新版（下文简称“2019更新

版”）在各种质疑声中，终于得以在Stroke上发

表了。虽然，字面上是2018年AHA/ASA急性

缺血性卒中早期管理指南（下文简称“2018版

指南”）的更新，但仔细阅读起来，几乎是升级

迭代的全新内容。2018版指南刚一公布，就遭

到了业界同行的诸多质疑，后在其正式出版时，

很多条目就已经被删减了。所以，目前行业内

认为2018版指南给出的推荐意见是存在不足的。

2019更新版的发表，一方面完善了2018版指南

的不足，更重要的是对2018版指南做了进一步

的删减和细化。2019更新版不仅删减了20多项

2018版中的推荐，还新增了一部分完整的新内

容。本指南使用的缩略语见表1。

2019更新版指南包括六大主题，涉及51个

项目。这六个主题覆盖了从院前诊治到入院后

48 h的管理（表2）。在244项推荐中，有75项标

识为新推荐。

我们关注了一下修订和新推荐的内容，发

现2019更新版主要调整在于编排方面做了大篇

幅的增减。2018版指南中“脑影像”更改为2019

更新版“头颅和颈部影像”；对阿替普酶的应

用，内容顺序做了重新安排且增加了时间窗部

分的描述；将“轻型卒中”单列为一个亚子项目

（3.5.3轻型卒中）；在出血风险小结中，新增了

糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体拮抗剂抗血小板药物的推

荐，并指出联合阿司匹林是有风险的；在机械

表1  本指南缩略语

ACC：美国心脏病学会

AHA：美国心脏学会

ASA：美国卒中学会

ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾病

ASPECTS：Alberta卒中项目早期CT评分

CAS：颈动脉支架置入术

CEA：颈动脉内膜切除术

CHANCE：氯吡格雷治疗急性非致残性缺血性脑血管病事

件高危人群研究

CT：计算机断层扫描

CTA：计算机断层扫描血管成像

CTP：计算机断层扫描灌注成像

DAWN：应用Trevo装置血管内治疗经影像评估联合临床

不匹配筛选的醒后卒中和晚就诊卒中患者研究

DEFUSE 3：血管内治疗经影像筛选的急性缺血性卒中3

研究

DWI：弥散加权成像

EMS：急救医疗服务

FDA：美国食品与药品管理局

FLAIR：液体衰减反转恢复序列

LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇

LMWH：低分子肝素

MR：磁共振

MRA：磁共振血管成像

MRI：磁共振成像

mRS：改良Rankin量表

mTICI：改良脑梗死溶栓分级

NIHSS：美国国立卫生研究院卒中量表

PCSK9：前蛋白转化酶枯草溶菌素Kexin 9型

PFO：卵圆孔未闭

POINT：新发TIA和小卒中血小板定向抑制研究

RCT：随机对照试验

UFH：普通肝素

WAKE UP：基于MRI指导的醒后卒中患者静脉溶栓的有效

性和安全性研究

wuyingying
指南下载
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项目 推荐条目数

1. 院前急救及医疗机构（9个子项目）

  1.1 院前系统 3

  1.2 EMS评估及管理 2

  1.3 EMS系统 5

  1.4 卒中医院的评级 1

  1.5 医院卒中团队 5

  1.6 远程卒中诊疗 7

  1.7 机构及组成 5

  1.8 建立数据库 1

  1.9 卒中系统医疗质量改进过程 3

2. 急性期评估及治疗（3个子项目）

  2.1 卒中量表 1

  2.2 头颅和颈部影像

    2.2.1 首次检查 5

    2.2.2 静脉阿替普酶适应证 3

    2.2.3 血管内治疗-血管影像 5

    2.2.4 血管内治疗-多模式血管影像 2

  2.3 其他诊断检查 4

3. 一般急诊监测及急诊治疗（14个子项目）

  3.1 气道、呼吸及血氧管理 4

  3.2 血压 4

  3.3 体温 2

  3.4 血糖 2

  3.5 静脉阿替普酶溶栓

    3.5.1 总体原则 5

    3.5.2 时间窗 3

    3.5.3 轻型卒中 4

    3.5.4 其他特殊情况 2

    3.5.5 出血风险 7

    3.5.6 阿替普酶溶栓后治疗 2

  3.6 其他静脉溶栓药物和超声辅助溶栓 4

  3.7 机械取栓

    3.7.1 静脉阿替普酶桥接溶栓 2

    3.7.2 0～6 h时间窗 4

    3.7.3 6～24 h时间窗 2

    3.7.4 技术 10

    3.7.5 血压管理 2

  3.8 其他血管内治疗 2

  3.9 抗血小板治疗 6

  3.10 抗凝治疗 5

  3.11 扩容/血液稀释疗法，血管扩张剂

       和血流动力学增强药物
4

  3.12 神经保护剂 1

  3.13 不伴有颅内血栓的急诊颈动脉内膜

       切除术、颈动脉成形和支架置入术
2

项目 推荐条目数

  3.14 其他 1

4. 院内治疗：总体支持治疗（12个子项目）

  4.1 卒中单元 2

  4.2 头部体位 1

  4.3 吸氧 3

  4.4 血压 4

  4.5 体温 2

  4.6 血糖 2

  4.7 吞咽困难 5

  4.8 营养 3

  4.9 预防下肢深静脉血栓 4

  4.10 抑郁筛查 2

  4.11 其他 5

  4.12 康复 6

5. 院内治疗：治疗并发症（2个子项目）

  5.1 脑水肿

    5.1.1 总体推荐 2

    5.1.2 药物治疗 4

    5.1.3 幕上梗死的手术治疗 3

    5.1.4 小脑梗死的手术治疗 3

  5.2 惊厥 2

6. 院内二级预防（11个子项目）

  6.1 脑影像 3

  6.2 血管影像 4

  6.3 心脏评估

    6.3.1 心电监测 2

    6.3.2 心脏超声 3

  6.4 血糖 1

  6.5 二级预防的其他检查 4

  6.6 抗栓治疗

    6.6.1 非心源性栓塞性卒中 6

    6.6.2 心房颤动 2

    6.6.3 动脉夹层 2

    6.6.4 出血转化 1

  6.7 颈动脉血管重建 1

  6.8 高脂血症的治疗

    6.8.1 总原则 3

    6.8.2 ASCVD患者降脂药物的选择 10

    6.8.3 应用 4

    6.8.4 时机 2

    6.8.5 特殊患者 4

  6.9 院内降压治疗 1

  6.10 戒烟干预 5

  6.11 卒中教育 1

表2  AHA/ASA急性缺血性卒中早期管理指南2019更新版内容涉及章节和项目
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取栓章节中，新增“0～6 h时间窗”、“6～24 h

时间窗”、“技术”及“血压管理”等部分；吞咽

困难部分，新增了比较重要的第一条推荐；针

对并发症管理重新做了安排，将原来的“小脑

及脑水肿”更改为“脑水肿”。2019更新版最大

的增幅是对原来删除的院内二级预防方面的补

充，即第六部分。

2019更新版虽然大多数新推荐的关注点

与2018版指南类同，但增加了全新的推荐。比

如，在静脉阿替普酶溶栓前，进行平扫CT检查

以排除脑出血是合理的，但MRI检查也可考虑；

平扫CT联合CTP、MRA联合DWI、联合或不

联合灌注成像也是合适的。这项新推荐，主要

面向时间窗在24 h内的患者。同时，值得注意的

是虽然并未提及DWI-FLAIR不匹配，但推荐

意见也纳入了WAKE UP、DAWN及DEFUSE 

3等重要研究的筛选标准作为影像学筛选的依

据（写在说明中）。

“阿替普酶静脉溶栓适应证”主要强调了

适用于阿替普酶溶栓的急性缺血性卒中患者，

不需要先行MRI检查以排除脑微出血。阿替普

酶静脉溶栓前，也不应以多模式影像作为筛选

而延误时间。机械取栓的血管影像章节中给出

了两项Ⅰ级推荐：对适合机械取栓的患者，推荐

非创伤性颅内血管的评估；对怀疑有大血管闭

塞但尚未进行颅内血管评估的患者，应尽快进

行非创伤性影像学评估。机械取栓的多模式影

像章节中也有两项Ⅰ级推荐：对发病6～24 h内

伴有前循环大血管闭塞的患者，如符合超时间

窗取栓获益RCT研究的其他标准，推荐多模式

影像来寻找半暗带的存在。发病6 h以内的大

血管闭塞患者且ASPECTS评分＞6分，有CTA

或MRA即可，无需再做灌注成像。2019更新版

指南新增了推荐：阿替普酶静脉溶栓对存在大

脑中动脉高密度征患者有效。新增了关于替耐

普酶在桥接前治疗的推荐（0.25 mg/kg，最大

剂量25 mg）。

2019更新版新增推荐认为，对动脉内治疗

患者使用静脉糖蛋白Ⅱb/Ⅲa抗血小板治疗的

安全及有效性尚不清楚。二级预防中，我国的

CHANCE研究结果联同POINT研究的验证，

最终得出了对轻型非致残性缺血性卒中患者

推荐可双联抗血小板治疗21 d，其证据级别从

Ⅱa类推荐，B-R级证据改为Ⅰ类推荐，A级证

据（表3）。关于血压控制，2019更新版指南推

荐，如患者未得到静脉溶栓治疗且血压<220/ 

120 mm Hg，可考虑在发病48～72 h内启动降

压，但降压对患者的死亡率和致残率并无影响。

2019更新版鉴于WAKE UP研究结果，对

于发病时间>4.5 h的静脉溶栓给出了Ⅱb类推

荐，但并未对发病4.5～9 h患者的静脉溶栓

做出任何特别的推荐，其原因很可能是由于

2019更新版在关于超时间窗溶栓的Meta分析

（Extending thrombolysis to 4.5～9 h and 

wake-up stroke using perfusion imaging: 

a systematic review and meta-analysis of 

individual patient data）发表之前就已经完

成了。

总体而言，美国AHA/ASA 2019更新版指

南在2018版指南的基础上进行了全面完善和细

化，去除了其中的“糟粕”，已可完全取代2018

版指南。

表3  依据ACC/AHA推荐级别与证据水平（更新于2015年8月）

推荐级别 证据水平

Ⅰ类推荐（强）

获益＞＞＞风险

A级证据

 · 高质量证据来源于1个以上RCT试验

 · 高质量RCT试验的Meta分析

 · 经高质量登记研究证实的一个或多个RCT试验

Ⅱa类推荐（中）

获益＞＞风险

B-R级证据（随机对照试验）

 · 中等质量证据来源于1个或多个RCT试验

 · 中等质量RCT试验的Meta分析

Ⅱb类推荐（弱）

获益≥风险

B-NR级证据（非随机对照试验）

 · 中等质量证据来源于1个或多个设计和实施良好的

    非RCT试验、观察性研究或登记研究

 · 上述研究的Meta分析

Ⅲ类推荐：无获益（中）

（一般仅用于A级或B级证据）

获益=风险

C-LD级证据（数据有限）

 · 设计和实施有局限性的随机或非随机的

    观察性或登记研究

 · 上述研究的Meta分析

 · 人体试验的生理或机制研究

Ⅲ类推荐：有害（强）

风险＞获益

C-EO级证据（专家观点）

 · 基于临床经验的专家观点共识
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1  院前急救及医疗机构

1.1 院前系统 推荐级别 证据水平

1

公共卫生主管部门应尽快与医学专家及其他人员一起来设计并实施关注卒中系统及快

速获得急救（通过拨打9-1-1）的教育项目。这些教育项目应该长期进行，且项目的设计要

考虑到不同人种、年龄及性别的人群。

Ⅰ B-NR

2

应该根据不同目的设计针对公众、医师、医院工作人员、EMS人员的卒中教育项目，从而

提高9-1-1 EMS系统的应用率，缩短从卒中发病到抵达急诊科的时间，进而增加溶栓及

取栓的比例。

Ⅰ C-EO

3
强烈推荐由患者及发现者启动9-1-1系统。9-1-1运输人员应该给予卒中患者最优先的运

送，并尽可能使转运时间最短化。
Ⅰ B-NR

1.2 EMS评估及管理

1 推荐急救人员，包括EMS转运人员使用卒中评估工具对患者进行评估。 Ⅰ B-NR

2
EMS工作人员应预先通知接诊医院有疑似卒中患者即将来诊，以提前动员院内相应的急

救资源。
Ⅰ B-NR

1.3 EMS系统

1

应该发展区域性卒中救治系统。该系统应包括：①能够提供初级救治的医疗保健机构，

包括能提供静脉阿替普酶溶栓；②建立能对卒中患者进行血管内治疗及围手术期管理的

中心，合适的患者可以被安排快速地转运至该中心。

Ⅰ A

2

EMS负责人协同当地、地区或州的管理部门与医疗权威机构或者地区专家共同商讨，建

立规范的救治流程及方案，以确保能通过规定的或标准的卒中筛查工具快速识别已知或

疑似卒中的患者。

Ⅰ B-NR

3
卒中筛查为阳性或强烈怀疑卒中的患者应该被快速转运到最近的能实施静脉阿替普酶

溶栓的医疗保健机构。
Ⅰ B-NR

4
当在特定的地理区域范围内存在多家具有静脉溶栓资质的医院时，选择可提供更高级

别卒中诊疗的医院（包括机械取栓）而非就近治疗，其获益尚不明确。
Ⅱb B-NR

5
有效的院前评估后无法进行静脉溶栓的患者，如果强烈怀疑是大血管闭塞并且具有潜

在取栓可能时，应该快速转运至最近的有实施机械取栓资质的医疗机构。
Ⅱb C-EO

1.4 卒中医院的评级

1

建议由独立的外部机构，如医疗质量促进中心、挪威船级社（风险管理机构）、医疗机构

认证项目、国际医疗卫生机构认证联合委员会或国家卫生院，对卒中中心进行认证。其

他医疗中心也应当寻求认证。

Ⅰ B-NR

1.5 医院卒中团队

1 推荐对疑似卒中患者采用一致的急诊评估方案。 Ⅰ B-NR

2
推荐建立一支包括医师、护士、实验室及放射科人员在内的急性卒中团队。卒中患者应

获得仔细的临床评估，包括神经功能检查。
Ⅰ B-NR

3
推荐进行多方面的质量改进，包括急诊教育及对多学科团队进行神经专业相关培训，以

增加静脉溶栓治疗的安全性。
Ⅰ A

4 推荐发展卒中服务系统，以便于具有静脉溶栓及机械取栓适应证的患者最快接受治疗。 Ⅰ A

5 建立和监测急诊静脉溶栓患者到院-治疗时间的质量控制，有利于提高卒中服务质量。 Ⅰ B-NR
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1.6 远程卒中诊疗

1
对于没有放射科的医疗机构，推荐应用FDA推荐的远程影像系统及时地判读可疑卒中

患者的影像。
Ⅰ A

2
远程医疗服务时，可应用FDA推荐的远程影像系统支持阿替普酶静脉溶栓决策时的影

像学判读。
Ⅰ A

3
远程医疗/远程卒中服务应得到医疗机构、政府、付款方和供应商的支持。远程卒中诊疗：

可在部分医疗机构保证24 h/7 d卒中急救服务的一种方法。
Ⅰ C-EO

4 远程卒中/远程影像评估可为急性缺血性卒中患者提供正确的静脉溶栓决策。 Ⅱa B-R

5 远程卒中指导下急性缺血性卒中患者静脉溶栓是可能获益的。 Ⅱa B-NR

6
远程卒中网络可对急性缺血性卒中患者提供合理的分流，指导符合急诊机械取栓的患者

进行院际转诊。
Ⅱb B-NR

7
对于没有卒中团队或者远程卒中服务的医院，通过电话咨询向社区医师提供阿替普酶静

脉溶栓的决策是可行的。
Ⅱb C-LD

1.7 机构及组成

1
所有卒中救治体系内的医院，应制定、采用和遵循能反映现行指南（由国家和国际专家

委员会及国家和地方法律部门制定）的诊疗规范。
Ⅰ C-EO

2

在医院内的多学科合作或是不同医院之间转运患者都需要保证转运患者的服务链条，

因此应该有操作手册来保证安全和有效的院内和院际医疗服务。应制定和批准院际转

诊规范，以保证无论在白天还是在夜间，急性缺血性卒中患者能有效转运。

Ⅰ C-EO

3

机械取栓要求在经验丰富的医院内开展，包括能迅速地进行脑血管造影、具备资质的神

经介入专家和综合围手术期治疗专家组。应设计、执行和监测强调快速评估和治疗的系

统。应追踪所有患者的结局。鼓励医疗机构建立标准，为能够完成安全和及时的动脉内

血管再通手术的医师颁发证书。

Ⅰ C-EO

4

初级卒中中心和其他医疗机构提供最开始的急救服务是有用的，包括阿替普酶静脉溶栓、

发展完成急诊非侵入性颅内血管成像的能力以选择合适的患者进行转诊和机械取栓并

缩短时间。

Ⅱb C-LD

5
建议政府部门和第三方付款方针对急性缺血性卒中患者获得某种特殊的药物或手术可

获得最佳预后的补偿机制，以鼓励患者和专家进行相关治疗。
Ⅱb C-EO

1.8 建立数据库

1 推荐建立卒中数据库，促进对当今指南的依从性，持续质量改进，改善患者预后。 Ⅰ B-NR

1.9 卒中系统医疗质量改进过程

1

医疗机构应建立多学科质量改进委员会，管理和监测卒中医疗质量的基石、指标、循证

医学实践和结局。组建临床过程改善团队和应用卒中登记对医疗质量的保证是有帮助的。

建立数据库来识别卒中医疗质量的不均质性和差距。一旦发现差距，立即采取特殊的干

预措施来减小差距和不均质性。

Ⅰ B-NR

2 卒中的结局评价，应当调整基线的卒中严重程度。 Ⅰ B-NR

3
卒中治疗体系的主要部分或者系统整体的持续质量改进，对于改善患者的治疗和预后是

有益的。
Ⅱa B-NR
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2  急性期评估及治疗

2.1 卒中量表 推荐级别 证据水平

1 卒中严重程度量表，推荐选择NIHSS。 Ⅰ B-NR

2.2 头颅和颈部影像

2.2.1 首次检查

1
所有疑似急性卒中的患者在首次到达医院时均应先进行急诊影像评估，然后再启动针对

急性缺血性卒中的治疗。
Ⅰ A

2 对需要静脉溶栓和（或）机械取栓患者，应建立能尽快进行影像学评估的系统。 Ⅰ B-NR

3 在静脉注射阿替普酶之前，非增强CT可有效排除脑出血。 Ⅰ A

4 在静脉注射阿替普酶之前，MRI可有效排除脑出血。 Ⅰ B-NR

5
对于某些患者，推荐进行CTA/CTP或MRA/DWI序列（可联合或不联合MR灌注成像）

评估。
Ⅰ A

2.2.2 静脉阿替普酶溶栓适应证

1 不推荐在符合条件的患者静脉溶栓前进行MRI检查用于排除脑微出血。 Ⅰ B-NR

2
因溶栓疗效具有时间依赖性，故对符合溶栓条件的患者不应因进行额外的影像学评估

（如CTP或MR灌注成像）而延误溶栓治疗。
Ⅰ B-NR

3
醒后或距最后正常时间＞4.5 h但起病时间不明的卒中患者，在症状发现4.5 h内，DWI

阳性且FLAIR阴性的特点有助于筛选静脉溶栓可能获益的患者。
Ⅱa B-R

2.2.3 血管内治疗-血管影像

1 推荐符合机械取栓条件的患者在首次影像检查期间进行无创性的颅内血管成像。 Ⅰ A

2
对首次影像评估未进行血管成像但怀疑大血管闭塞的患者应尽快完善无创血管成像（尽

可能在静脉溶栓期间完成）。
Ⅰ A

3
对怀疑大血管闭塞且无肾功能损害病史的患者，如其他方面符合机械取栓标准时可在获

得血肌酐结果前先完善CTA检查。
Ⅱa B-NR

4
对符合机械取栓条件患者，除颅内血管情况外，完善颅外颈动脉和椎动脉影像为筛选适

宜患者和血管内治疗方案设计提供更多信息是合理的。
Ⅱb C-EO

5
对于部分符合机械取栓标准的患者，将侧支循环状态评估纳入临床治疗决策可能是合

理的。
Ⅱb C-LD

2.2.4 血管内治疗-多模式血管影像

1

对于距最后正常时间在6～24 h内的前循环大血管闭塞患者，推荐进行CTP或DWI检查，

联合或不联合MR灌注成像，通过判定是否满足相关超时间窗取栓获益的RCT研究标准，

以决策是否适合机械取栓治疗。

Ⅰ A

2

对于距最后正常时间6 h内的急性缺血性卒中且疑似大血管闭塞且ASPECTS≥6分的患

者，推荐基于CT/CTA或MRI/MRA来决策是否行机械取栓治疗，而不需要进一步进行

其他影像评估，例如灌注成像。

Ⅰ B-NR
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2.3 其他诊断检查

1 静脉溶栓前只需要做血糖测定。 Ⅰ B-NR

2 推荐做基线心电图检查，但不应因此而延误溶栓。 Ⅰ B-NR

3 推荐做基线肌钙蛋白测定，但不应因此而延误溶栓或取栓。 Ⅰ C-LD

4
在无急性肺、心脏或肺血管疾病证据时，胸片在卒中超急性期的作用尚不明确。如进行

胸片检查，不应因此而延误静脉溶栓。
Ⅱb B-NR

（未完待续）
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