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英国国家卒中临床指南2023版要点及
解读——缺血性卒中

郝曼均1，曹智鑫1，李光硕1，熊云云1，2，3

·专题论坛 | 指南与共识·

【摘要】  缺血性卒中的急性期治疗一直是备受关注的话题。英国国家卒中临床指南2016版推出7年

来，急性缺血性卒中患者的再灌注已经有了很大的治疗进展以及研究突破，基于这些进展，英国国家

卒中临床指南2023版在2016版的基础上，对缺血性卒中的急性期治疗方案进行了部分推荐意见的更新。

本文对2023版指南的更新要点进行解读，并与2019年出版的美国心脏学会/美国卒中学会急性缺血性

卒中早期管理指南及2023年出版的《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》中的推荐进行了对比。
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【Abstract】  The treatment of ischemic stroke in acute phase has always been a highly discussed 
topic. In the seven years since the publication of the 2016 edition of the national clinical guideline for 
stroke for the United Kingdom and Ireland, there have been significant developments in reperfusion 
therapy for acute ischemic stroke patients. The 2023 edition of the guidelines updated some 
recommendations on the acute phase treatment of ischemic stroke based on the 2016 edition. This 
paper will provide an interpretation of the key update points in the 2023 edition and compare them 
with the 2019 American Heart Association (AHA) /American Stroke Association (ASA) guidelines for 
the early management of patients with acute ischemic stroke, and The Chinese Clinical Management 
Guidelines for Cerebrovascular Diseases (2nd Edition) published in 2023. 
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1  指南要点

英国国家卒中临床指南急性缺血性卒中

（acute ischemic stroke，AIS）诊疗部分推荐

意见要点见表1。

2  指南解读

2.1 4.5 h时间窗内替奈普酶静脉溶栓进

入指南推荐 依据加拿大替奈普酶与阿替

普酶静脉注射治疗急性缺血性卒中的比较

（intravenous tenecteplase compared with 

alteplase for acute ischaemic stroke in 

Canada，AcT）研究的结果，英国国家卒中临

床指南2023版对于发病4.5 h内的AIS患者，除

推荐阿替普酶静脉溶栓外，也将替奈普酶静

脉溶栓纳入指南推荐。2022年发表的AcT研

究证明在所有符合静脉溶栓条件的AIS患者

中，静脉注射替奈普酶（0.25 mg/kg）可替

代阿替普酶（0.9 mg/kg）行静脉溶栓治疗

[替奈普酶组与阿替普酶组患者90 d mRS

评分0～1分的患者比例（36.9% vs. 34.8%， 
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表1  英国国家卒中临床指南2023版和2016版中急性缺血性卒中诊疗部分推荐意见

Table 1 Recommendations for acute ischemic stroke 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）

发病4.5 h以内的AIS患者，无论年龄或卒中严重程度，均应考虑使用阿替普酶或替奈普酶进行溶栓治疗 2023

距最后正常时间＞4.5 h的AIS患者，无论年龄或卒中严重程度，如在患者发病4.5～9 h内开始治疗，

或醒后卒中患者在距睡眠中间时间点9 h内开始治疗；且CTP/MRI灌注成像（核心梗死区-低灌注区不

匹配）或MRI（DWI-FLAIR不匹配）证明患者存在可被挽救的脑组织，应考虑使用阿替普酶进行溶栓

治疗。溶栓治疗与患者是否有大动脉闭塞或是否需要机械取栓无关，将溶栓延长至4.5～9 h和醒后

卒中的标准如下：

•  醒后卒中，距最后正常时间＞4.5 h（无上限）的患者，存在MRI上DWI-FLAIR不匹配，即DWI阳性且

FLAIR阴性；

•  醒后卒中或发病时间不明的卒中，距最后正常时间＞4.5 h且在距睡眠中间时间点（从上床到起床

的中间时间点）9 h内的患者，存在CT或MRI核心梗死区-低灌注区不匹配（建议不匹配率＞1.2、不匹

配体积＞10 mL、梗死核心体积＜70 mL）；

•  发病时间明确的卒中，发病4.5～9 h，存在CT或MRI核心梗死区-低灌注区不匹配（建议不匹配率＞1.2、

不匹配体积＞10 mL、梗死核心体积＜70 mL）

2023 

符合溶栓治疗条件的AIS患者应在溶栓前将血压降至185/110 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）以下 2016

无论患者到达的是急性卒中中心还是取栓中心，符合机械取栓条件的AIS患者应先接受静脉溶栓（除

非有禁忌证）。应尽可能缩短整个治疗过程的时间，溶栓治疗不应延误紧急转运至取栓中心的时间
2023

对于发病前功能独立（mRS评分0～2分）的急性前循环缺血性卒中患者，如果存在近端颅内大动脉

闭塞导致的致残性神经功能缺损（NIHSS评分≥6分），并且可在发病6 h内开始治疗，则应考虑联合

静脉溶栓和动脉内取栓[支架取栓和（或）抽吸取栓]

2023

对于有静脉溶栓禁忌证但无取栓禁忌证，发病前功能独立（mRS评分0～2分）的急性前循环缺血性

卒中患者，如存在近端颅内大动脉闭塞导致的致残性神经功能缺损（NIHSS评分≥6分），并且可在发

病6 h内开始治疗，应考虑动脉内取栓治疗[支架取栓和（或）抽吸取栓]

2023

发病6～24 h内（包括醒后卒中）的急性前循环缺血性卒中和近端颅内大动脉闭塞[颈内动脉和（或）

大脑中动脉-M1段]的患者，出现致残性神经功能缺损（NIHSS评分≥6分），且发病前无残疾（mRS评

分0或1分），在满足以下影像学标准时应考虑进行动脉内取栓治疗[支架取栓和（或）抽吸取栓，如果

符合适应证应结合静脉溶栓治疗]：

• 发病6～12 h：ASPECTS评分≥3分，无论梗死核心大小；

• 发病12～24 h：ASPECTS评分≥3分，CT或MRI灌注成像不匹配体积超过15 mL，无论梗死核心大小

2023

发病12 h内的急性后循环缺血性卒中患者，若确诊为颅内椎动脉或基底动脉闭塞，NIHSS评分≥10分，

且PC-ASPECTS评分和脑桥-中脑指数良好，应考虑进行机械取栓（如符合条件，联合经静脉溶栓治

疗）。关于发病12～24 h和（或）80岁以上的患者进行机械取栓的研究数据较少，因此在该人群中应

谨慎考虑机械取栓

2023

取栓麻醉方案的选择应遵循当地对全身麻醉、局部麻醉和清醒镇静的规定，包括麻醉剂的选择、诱

导的及时性、血压参数和术后护理。麻醉的选择应基于对患者危险因素的个体化评估、手术操作的

技术要求以及患者其他临床特征，如意识水平和躁动程度等。在下列情况下应考虑进行全身麻醉：

• 躁动或意识减退，或被认为需要转为全身麻醉的高风险情况；

• 呼吸道受损或已插管，或因恶心、呕吐而有误吸风险；

• 由于技术或解剖结构因素，取栓术预计比较复杂

2023

符合以下标准的大脑中动脉（MCA）梗死患者应考虑行去骨瓣减压术。患者应在卒中发作后24 h内

转至神经外科，并在卒中发作后48 h内接受治疗：

• 发病前mRS评分为0或1分；

• 临床神经功能缺损症状体征提示为大脑中动脉供血区域梗死；

• NIHSS评分＞15分；

• NIHSS 1a项的意识水平下降至1分或以下；

• CT提示至少50%的大脑中动脉区域梗死，无论有无同侧大脑前或大脑后动脉供血区域梗死，或

MRI-DWI显示的梗死体积超过145 mL

2016

在无禁忌证的情况下，接受溶栓治疗的AIS患者排除显著出血后，应在24 h后开始服用抗血小板药物 2016

在无禁忌证的情况下，致残性AIS患者应在24 h内尽快服用阿司匹林300 mg：

• 如果患者无吞咽困难，则口服；

• 如果患者存在吞咽困难，则经直肠或肠内管饲给药;

•  后续应口服阿司匹林（300 mg/d），直至卒中发作后2周，此时应开始长期的抗栓治疗。发病2周内

出院的患者应尽早开始长期抗栓治疗

2016

既往有抗血小板药物导致消化不良病史的AIS患者，除服用阿司匹林外，还应服用质子泵抑制剂 2016

对阿司匹林过敏或不耐受的AIS患者，应给予替代抗血小板药物（如氯吡格雷等） 2016
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RD 2.1，95%CI 2.6～6.9）][1]。发表于2022

年的中国替奈普酶对比阿替普酶治疗急

性缺血性脑血管病事件-2（tenecteplas e 

versus alteplase in acute ischaemic 

cerebrovascular events，TRACE-2）研究

也证实，对于发病4.5 h内符合静脉溶栓条

件但无血管内治疗计划的AIS患者，替奈普

酶（0.25 mg/kg）静脉溶栓不劣于阿替普

酶（0.9 mg/kg）[替奈普酶组与阿替普酶组 

90 d mRS评分0～1分的患者比例（62% vs. 58%，

RR 1.07，95%CI 0.98～1.16）][2]。在2019年美

国心脏学会（American Heart Association，

AHA）/美国卒中学会（American Stroke 

Association，ASA）急性缺血性卒中患者早期

管理指南中，由于缺少关键的大型随机对照

试验证据，对发病4.5 h内的AIS患者，仅推荐

在取栓术前应用替奈普酶静脉溶栓（Ⅱb类

推荐）[3]。《中国脑血管病临床管理指南（第2

版）》中对于替奈普酶的推荐仍为Ⅱb类推荐;

且对于在6 h内拟行血管内治疗的患者，取栓

前推荐使用替奈普酶替代阿替普酶用于桥接

治疗[4]。此外，尚在进行中的中国急性缺血性

脑卒中替奈普酶静脉溶栓治疗（tenecteplase 

thrombolytic therapy for acute ischemic 

stroke in China，TTT-AIS CHINA）研

究（NCT06078995）旨在回顾性研究真实世

界中中国人群应用替奈普酶静脉溶栓的有效

性及安全性。使用TNK-tPA对急性缺血性卒

中患者进行溶栓治疗（thrombolysis treated 

by TNK-tPA in acute ischemic stroke 

patients，3T Stroke-Ⅲ）研究（NCT05745259）

是一项目前正在进行中的针对中国人群在急性

卒中发病4.5 h以内使用0.25 mg/kg替奈普酶

对比0.9 mg/kg阿替普酶静脉溶栓治疗的随机

对照试验，仍在进行受试者招募，拟纳入1630

例患者，主要结局是90 d mRS评分0～1分的患

者比例，有望为替奈普酶在4.5 h内静脉溶栓

增加新的证据。

2.2 超4.5 h时间窗静脉溶栓推荐 英国国

家卒中临床指南2023版新增了对超4.5 h时间

窗AIS患者静脉溶栓的推荐意见：发病＞4.5 h

的AIS患者，若CT/MR灌注成像（核心梗死

区-低灌注区不匹配）或MRI（DWI-FLAIR

不匹配）证实有可挽救的脑组织，应考虑阿

替普酶静脉溶栓治疗，推荐证据来源于两项

大型随机对照研究——MRI指导醒后卒中

溶栓有效性和安全性（efficacy and safety 

of mri-based thrombolysis in wake-

up stroke，WAKE-UP）研究和急性神经功

能缺损患者扩展时间窗溶栓治疗（extending 

the time for thrombolysis in emergency 

neurological deficits，EXTEND）研究。2018

年发表的WAKE-UP研究表明，在距最后正

常时间超4.5 h的发病时间不明或醒后卒中

患者中，存在DWI-FLAIR不匹配时，静脉

注射阿替普酶较安慰剂可获得更好的90 d

神经功能结局[5]。2019年发表的EXTEND

研究证明，发病4.5～9 h或醒后卒中的患

者，如存在可挽救的脑组织，阿替普酶组较

安慰剂组中90 d时达到mRS评分0～1分的

患者比例更高（35.4% vs. 29.5%，aRR 1.44，

95%CI 1.01～2.06）[6]。EXTEND研究中“可挽

救的脑组织”的定义为低灌注与梗死核心不匹

配，即灌注成像自动化判读软件上提示梗死核

心体积＜70 mL，不匹配体积≥10 mL，不匹配

率≥1.2。因此，基于WAKE-UP和EXTEND

研究，对于发病4.5～9 h内的AIS患者，应在静

脉溶栓前进行CT或MR灌注成像以评估缺血

半暗带体积。

在《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》

中，对于发病时间超4.5 h且DWI病变小于1/3

大脑中动脉供血区或FLAIR阴性的AIS患者，

阿替普酶静脉溶栓为Ⅱa类推荐，这与2019年

AHA/ASA指南一致[3-4]。此外，同英国国家卒

中临床指南2023版一致，《中国脑血管病临床

管理指南（第2版）》指南认为，发病4.5～9 h、
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非计划取栓的AIS患者，如CT或MR灌注成像

证实有不匹配区域，可通过阿替普酶静脉溶栓

治疗获益（Ⅰ类推荐）[4]。

对发病超4.5 h的AIS患者是否可行替

奈普酶静脉溶栓治疗目前仍存在较大争议。

2023年欧洲卒中组织大会上，发病4.5～24 h

的卒中患者使用替奈普酶（tenecteplase in 

stroke patients between 4.5 and 24 hours，

TIMELESS）研究（NCT03785678）团队公

布了其主要结果：在发病4.5～24 h内，替奈

普酶组的90 d神经功能结局非优于安慰剂

组[7]。正在进行中的替奈普酶再灌注治疗急

性缺血性脑血管病事件-Ⅲ（tenecteplase 

reperfusion therapy in acute ischaemic 

cerebrovascular events-Ⅲ，TRACE-Ⅲ）研

究（NCT05141305）、通过有效再灌注延长大

动脉闭塞患者的替奈普酶时间窗（extending 

the time window for tenecteplase by 

effective reperfusion in patients with 

large vessel occlusion，ETERNAL-LVO）

研究（NCT04454788）也旨在探索发病24 h内

行替奈普酶静脉溶栓治疗对比标准内科治疗

能否获益。因此，对于发病超4.5 h的AIS患者，

替奈普酶静脉溶栓治疗尚未在英国国家卒中

临床指南2023版中推荐。

2.3 静脉溶栓桥接取栓治疗 自2020年以

来，国内外多项随机对照试验探索了在发病

4.5 h内，前循环大动脉闭塞患者直接取栓是

否非劣效于阿替普酶静脉溶栓桥接取栓治

疗。中国三级医院直接动脉取栓恢复大血管

闭塞性缺血性卒中患者血流（direct intra-

arter ia l thrombectomy in order to 

revascularize ais patients with large 

vessel occlusion efficiently in chinese 

tertiary hospitals，DIRECT-MT）研究、急

性缺血性卒中直接血管内治疗与桥接治疗的比

较（direct endovascular treatment versus 

bridging therapy for patients with acute 

ischemic stroke，DEVT）研究，颈内动脉或

大脑中动脉M1段闭塞所致急性缺血性卒中伴

或不伴静脉溶栓的血管内治疗（endovascular 

therapy with versus without intravenous 

tissue plasminogen activator in acute 

stroke with intracranial artery and M1 

occlusion，SKIP）研究，颅内动脉近端闭塞

所致卒中静脉溶栓后桥接血管内治疗与直接

血管内治疗的比较（intravenous treatment 

followed by intra-arterial treatment 

versus direct intra-arterial treatment 

for acute ischaemic stroke caused by 

a proximal intracranial occlusion，MR 

CLEAN-NO IV）研究，急性缺血性卒中桥

接溶栓与直接机械取栓的比较（br idg ing 

thrombolysis versus direct mechanical 

thrombectomy in acute ischemic stroke，

SWIFT DIRECT）研究以及卒中发作后4.5 h

内直接血管内取栓与标准溶栓桥接血管内治疗

的随机对照试验（a randomized controlled 

trial of direct endovascular clot retrieval 

versus standard bridging thrombolysis 

with endovascular clot retrieval within 

4.5 hours of stroke onset，DIRECT-

SAFE）研究，6项随机对照试验的结果并不一

致：DIRECT-MT和DEVT研究显示，直接取

栓患者90 d神经功能结局非劣效于桥接治疗

患者，但SKIP、DIRECT-SAFE以及SWIFT-

DIRECT研究均未证实直接取栓治疗的非

劣效性[8-13]。这6项研究的meta分析——改

善急性缺血性卒中再灌注策略（improving 

reperfusion strategies in acute ischaemic 

stroke，IRIS）研究也未证实直接取栓非劣效

于桥接治疗。因此，对于符合血管内治疗标准

的前循环大动脉闭塞患者，不能跨过静脉溶栓

直接进行机械取栓治疗[14]。综上所述，英国国

家卒中临床指南2023版推荐在发病4.5 h以内，

符合且接受机械取栓治疗的AIS患者应尽快



1361中国卒中杂志 2023年12月 第18卷 第12期开放获取（Open Access）

在取栓前进行静脉溶栓治疗（除非有禁忌证）。

《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》推荐

对于发病6 h以内的有血管内治疗指征的AIS

患者应尽快实施治疗，符合阿替普酶溶栓标准

时应选择桥接治疗（Ⅰ类推荐）[4]。

2.4 大梗死核心取栓的新探索 2022年，日本

发表的针对大核心梗死患者血管内治疗的随

机对照研究——日本超急性大梗死核心脑梗死

血管内治疗试验（recovery by endovascular 

salvage for cerebral ultra-acute embolism 

Japan large ischemic core trial，RESCUE-

Japan LIMIT）纳入了发病6 h内（若FLAIR

序列上未显影则可延长至24 h内）ASPECTS

评分为3～5分的AIS患者，结果表明血管内

治疗较标准内科治疗可提高90 d mRS评分 

0～3分的患者比例（31.0% vs. 12.7%，RR 2.43，

95%CI 1.35～4.37，P=0.002）[15]。

2023年发表了两项针对发病时间超过

6 h的大梗死核心AIS患者取栓治疗的随机对

照试验。其中优化急性缺血性卒中血管内治

疗患者选择的随机对照试验2（randomized 

controlled trial to optimize patient’s 

selection for endovascular treatment in 

acute ischemic stroke2，SELECT2）证明，存

在前循环近端大动脉[颈内动脉和（或）大脑

中动脉-M1段]闭塞、ASPECTS评分3～5分或

梗死核心体积＞50 mL的患者在发病后24 h

内行取栓治疗相较于标准内科治疗的获益

更高，90 d mRS评分0～2分的患者比例更高

（20.3% vs. 7.0%，RR 2.97，95%CI 1.60～5.51）[16]。 

大梗死核心急性前循环大血管闭塞患者的血

管内治疗（endovascular therapy in acute 

anterior circulation large vessel occlusive 

patients with a large infarct core，

ANGEL-ASPECT）研究纳入了发病24 h

内、ASPECTS评分3～5分或梗死核心体积

70～100 mL的AIS患者，得到了与SELECT-2研

究相似的结局，取栓组90 d mRS评分0～2分

的患者比例高于药物治疗组（30.0% vs. 11.6%，

OR 2.62，95%CI 1.69～4.06）[17]。因此，英国

国家卒中临床指南2023版推荐，发病6～24 h

的前循环大动脉闭塞性卒中（包括醒后卒中）

患者，应根据ASPECTS评分考虑是否进行取

栓治疗。

2019年AHA/ASA指南和《中国脑血

管病临床管理指南（第2版）》对发病6 h内、

ASPECTS评分＜6分的大动脉闭塞[颈内动脉和

（或）大脑中动脉-M1段]AIS患者行机械取栓

的态度较为谨慎（Ⅱb类推荐）。SELECT-2及

ANGEL-ASPECT研究结果有望将大核心梗

死患者行血管内治疗的时间窗扩大至24 h[3-4]。

2.5 后循环取栓研究取得新进展 后循环

缺血性卒中患者行取栓术能否获益也是近年

的研究热点之一。2020年中国基底动脉闭塞

取栓与标准内科治疗对比（basi lar artery 

occlusion endovascu lar intervention 

versus standard medical treatment，BEST）

试验证明了椎基底动脉闭塞患者在发病8 h

内接受血管内治疗的90 d mRS评分0～3分

比例高于标准内科治疗（44% vs. 25%，校正

OR 2.90，95%CI 1.20～7.03）[18]。2022年中国

血管内治疗急性基底动脉闭塞（endovascular 

treatment for acute bas i lar ar tery 

occlusion，ATTENTION）试验证明了对

于发病12 h内急性基底动脉闭塞患者，取栓

治疗组较最佳药物治疗组的90 d mRS评分

0～3分患者比例更高（46% vs. 23%，校正

RR 2.06，95%CI 1.46～2.91）[19]。中国急性

基底动脉闭塞血管内治疗临床研究（basilar 

artery occlusion Chinese endovascular 

trial，BAOCHE）同样在中国人群中探索基

底动脉闭塞患者发病6～24 h内取栓治疗能

否获益，结果显示，以90 d mRS评分0～3分

作为良好结局时，取栓组比药物治疗组的结

局更好（46% vs. 24%，校正RR 1.81，95%CI  

1.26～2.60，P<0.001）[20]。
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上述几项随机对照研究均证实了取栓治疗

后循环缺血性卒中的优势。因此，英国国家卒中

临床指南2023版推荐对于发病12 h内的急性后

循环缺血性卒中患者，如果证实有椎基底动脉

闭塞，应考虑进行机械取栓治疗；但对于发病

12～24 h和（或）80岁以上的后循环缺血性卒中

患者，鉴于目前的循证依据较少，应谨慎选择

血管内治疗。

《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》

中对于符合ATENTION或BAOCHE试验纳入

标准的急性基底动脉闭塞患者行取栓术同样

进行了推荐（Ⅱa～Ⅱb类推荐），期待后循环取

栓领域开展更多涉及不同人群的高质量随机

对照研究[4]。

2.6 反向桥接——血管内治疗后行动脉溶栓

仍需新证据 对于血管内治疗后反向桥接动

脉内溶栓，英国国家卒中临床指南2023版及

2019年AHA/ASA指南未做出明确推荐。《中

国脑血管病临床管理指南（第2版）》推荐在

机械取栓时，可以在静脉溶栓的基础上对部

分适宜患者行动脉溶栓（Ⅱa类推荐）；取栓

后再通（mTICI 2b～3级）的患者给予动脉内

阿替普酶溶栓治疗以改善远端灌注（Ⅱb类

推荐）[4]。尽管目前已有的动脉溶栓循证依据

仍不充分，但多项正在进行的临床研究为这

一领域带来了曙光。2023年发表的通过TNK

动脉溶栓促进缺血性卒中患者血栓切除术后

的血管再通（boosting recanalization of 

thrombectomy for ischemic stroke by 

intra-arterial TNK，BRETIS-TNK）试验

首次报道了在大动脉闭塞AIS患者中进行血管

内治疗时，责任血管首次再通后使用替奈普酶

动脉溶栓似乎安全可行，TNK组的首次再通

成功率高于对照组，倾向性评分匹配后结果

的差异仍具有统计学意义（53.8% vs. 23.1%，

P=0.03）。此外，来自巴西的动脉内替奈普酶

酶治疗颅内闭塞部分再通的安全性和有效

性（safety and efficacy of intra-arterial 

tenecteplase for noncomplete reperfusion 

of intracranial occlusions，TECNO）研

究（NCT05499832），中国的通过TNK动

脉溶栓促进缺血性卒中患者血栓切除术后

的血管再通-Ⅱ（boosting recanalization 

of thrombectomy for ischemic stroke 

by intra-arterial TNK Ⅱ，BRETIS-

TNK Ⅱ）研究（NCT05657444）以及后循环

大动脉闭塞患者行血管内血栓切除术后TNK

动脉溶栓（intra-arterial TNK following 

endovascular thrombectomy in patients 

with large vessel occlusion of posterior 

c i r c u l at ion，ATTENTION IA）研究

（NCT05684172）目前均在患者招募中，期待

这些研究能为前循环及后循环大动脉闭塞患

者取栓后动脉内溶栓治疗增添新的循证医学

证据。

3  总结与展望

在AIS方面，英国国家卒中临床指南2023

版的更新要点主要围绕着扩大静脉溶栓及血

管内治疗的适应证，如通过严格的筛选标准

延长再灌注治疗时间窗，以及对静脉溶栓新

药替奈普酶进行推荐，以期使更多AIS患者

获益。随着组织窗相关研究的发展，更多的患

者将受益于个体化治疗，根据发病时间“一刀

切”的做法终将成为历史。也期待TRACE-Ⅲ，

TTT-AIS CHINA等临床研究的结果为改写

中国及世界AIS指南提供新证据[22]。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突。
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专题主持人简介

熊云云，主任医师，教授，博士研究生导师，现任首都医科大学附属北京天

坛医院神经病学中心血管神经病学科副主任，中国卒中学会临床研究中心主

任。主要研究方向为缺血性卒中再灌注治疗，以第一作者或通信作者身份在 

Circulation Research、Stroke等科学文献索引收录期刊上发表论文46篇；获

批国家发明专利2项；主持国家自然科学基金项目3项；北京市科学技术委员会、

中关村科技园区管理委员会“AI+健康协同创新培育”专项课题1项。担任BMC 

Neurology编委，Stroke and Vascular Neurology审委。入选世界卒中组织

Future Stroke Leaders计划、北京市青年“海聚”人才、“首都医疗卫生领域创

新力培养——探索计划”、北脑青年学者；曾获教育部科技进步一等奖，北京市

医院管理中心第五届科技创新大赛一等奖。

编者按

卒中现已成为全球医疗负担最重的疾病之一。每年大量消耗各级医疗单位的

资源，也大幅增加了社会经济成本和人力护理成本。为更好地降低卒中疾病负担，

探索卒中医疗护理模式，世界卒中领域的医疗工作者进行了大量的临床和基础转

化研究，以不断推动卒中医疗管理的进步和创新。随着循证医学的不断发展，高质

量临床研究为卒中医疗的进步提供了大量的科学证据。基于这些循证医学证据，全

球各地区发布了卒中临床管理指南，并适时根据最新研究进展更新，以指导当地

的医疗工作者用最先进的治疗方式为卒中患者提供最适合的干预，最大限度地降

低卒中后续的疾病负担。本期专栏将对英国国家卒中临床指南2023版进行解读，并

与中国和美国的同类指南进行对比，以帮助读者更好地了解现阶段卒中诊疗的主流

观点及循证证据。

·专题论坛：英国国家卒中临床指南2023版要点及解读·

专题主持人：熊云云

xiongyunyun@bjtth.org
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