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动脉粥样硬化性缺血性卒中 / 短暂性脑缺血发作
合并冠心病诊治中国专家共识（基层版 2025 年）

动脉粥样硬化性缺血性卒中合并冠心病诊治中国专家共识修订联合专家委员会

【摘要】　动脉粥样硬化是一种多见于中老年的慢性进展性疾病，常累及心、脑血管，临床上动脉粥样硬化性

缺血性卒中（IS）或短暂性脑缺血发作（TIA）常与冠心病（CHD）并存。与未合并CHD的动脉粥样硬化性IS/TIA患

者相比，合并CHD的动脉粥样硬化性IS/TIA患者病情更严重，死亡风险更高，预后更差。《动脉粥样硬化性缺血性卒

中/短暂性脑缺血发作合并冠心病诊治中国专家共识（基层版2025年）》简明地推荐了动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD
的风险评估、筛查对象、基层诊断筛查工具、诊断、治疗策略（包括急性期治疗、二级预防治疗、转诊指征、康复治

疗），为基层医师提供简明可操作的动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的诊疗流程，提升基层医师的管理水平。
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Chinese Expert Consensus on the Diagnosis and Treatment of Atherosclerotic Ischemic Stroke/Transient Ischemic 
Attack Combined with Coronary Heart Disease (Grassroots Version 2025) 
Revised Chinese Expert Consensus on Diagnosis and Treatment of Atherosclerotic Ischemic Stroke Combined with Coronary 
Heart Disease Joint Expert Committee

【Abstract】　Atherosclerosis, as a chronic progressive disease, is more common in the middle-aged and elderly, often 
involving the cadiovascular and cerebrovascular systems. Clinically, atherosclerotic ischemic stroke (IS) or transient ischemic 
attack (TIA) often coexists with coronary heart disease (CHD) . Compared with IS patients without CHD, IS patients combined 
with CHD are more severe, have a higher risk of death, and a worse prognosis. The Chinese Expert Consensus on the Diagnosis 
and Treatment of Atherosclerotic Ischemic Stroke/Transient Ischemic Attack Combined with Coronary Heart Disease (Grassroots 
Version 2025) concisely recommends the risk assessment, screening objects, primary diagnostic and screening tools, diagnosis 
and treatment strategies (including acute phase treatment, secondary prevention treatment, referral indications, and rehabilitation 
treatment) of atherosclerotic IS/TIA combined with CHD, so as to provide a concise and operable diagnosis and treatment protocols 
of atherosclerotic IS/TIA combined with CHD for primary physicians, and improve the management skills of primary physicians.

【Key words】　Ischemic stroke; Transient ischemic attack; Coronary heart disease; Diagnosis; Treatment; Expert 
consensus

动脉粥样硬化是一种多见于中老年的慢性进展性

疾病，常累及全身多处血管床，随着病变发展逐渐出现

管腔狭窄或斑块脱落形成栓子，从而产生相应的临床症

候群，累及心血管时主要表现为冠心病（coronary heart 
disease，CHD），包括慢性冠脉综合征（chronic coronary 
syndrome，CCS）和急性冠脉综合征（acute coronary 
syndrome，ACS）；累及脑血管时则主要表现为动脉粥

样硬化性缺血性卒中（ischemic stroke，IS）（亦称动脉

粥样硬化性卒中或动脉粥样硬化性脑梗死）或短暂性脑

缺血发作（transient ischemic attack，TIA）。临床上两者

并存亦常见，与未合并CHD的动脉粥样硬化性IS/TIA患

者相比，合并CHD的动脉粥样硬化性IS/TIA患者多数病

情更严重，死亡风险更高，预后更差［1-5］。

2022-03-22，中华医学会老年医学分会神经病学

组、北京神经科学学会血管神经病学专业委员会、动脉

粥样硬化性缺血性卒中/短暂性脑缺血发作合并冠心病

诊治中国专家共识编写组发布了《动脉粥样硬化性缺血

性卒中/短暂性脑缺血发作合并冠心病诊治中国专家共

识（2022）》［6］，为便于基层医师更好地开展动脉粥

样硬化性IS/TIA合并CHD的规范化管理，动脉粥样硬化

性缺血性卒中合并冠心病诊治中国专家共识修订联合专

家委员会在上述共识的基础上制订了《动脉粥样硬化

性缺血性卒中/短暂性脑缺血发作合并冠心病诊治中国

专家共识（基层版2025年）》（以下简称《基层版共

识》），治疗方案的推荐等级和证据水平参考心脑血管

病的国际指南和常用标准［7-8］（见表1）。该《基层版
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共识》适用于基层医疗机构，包括社区卫生服务中心和

乡镇卫生院，兼顾部分偏远地区二级医院，临床医务人

员在诊治动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD患者时，聚焦

筛查、诊断、基础治疗及转诊规范，强调“基层首诊、

双向转诊、急慢分治”的诊疗模式。

表1　诊断与治疗措施的推荐级别和证据水平标准
Table 1　Criteria regarding level  of  evidence and strength of 
recommendations for diagnosis and treatment measures

项目 描述

推荐级别

　Ⅰ级 已证实或一致认为治疗或步骤是有益、有用、有效

　Ⅱ级
对于给定的治疗或步骤的用处或效果，研究证据不一致和
/或意见有分歧

　Ⅱa级 研究证据或意见权重倾向于有用或有效

　Ⅱb级 研究证据或意见的用处或效果不够充分

　Ⅲ级
已证实或一致认为治疗或步骤无用或无效，且在某些情况
下可能是有害的

证据水平

　A级 多个临床随机对照试验或荟萃分析

　B级 单个临床随机对照试验或大样本的非随机对照试验

　C级 专家意见和/或小样本研究、回顾性研究、注册研究

1　动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的分类

动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD分为脑-心综合

征、ACS合并IS/TIA、动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD共

存三大类，其病因分类及发病机制见表2。

表2　动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的病因分类及发病机制
Table 2　The etiology classification and pathogenesis of atherosclerotic IS/
TIA combined with CHD

病因分类 发病机制

脑-心综合征
下丘脑-垂体-肾上腺轴功能紊乱、局部和全身免
疫和炎性反应、自主神经功能失调等

ACS合并IS/TIA

左心室内附壁血栓的早期形成和脱落，进而造成
脑栓塞；心、脑血管动脉粥样硬化斑块进展，继
发心源性休克和心功能不全，造成脑血流灌注不
足或血管壁斑块脱落（动脉-动脉栓塞）

动脉粥样硬化性IS/
TIA与CHD共存

心、脑血管管腔狭窄造成低灌注或斑块脱落形成
栓子引起栓塞，进而导致相应支配区域缺血

注：ACS=急性冠脉综合征，IS=缺血性卒中，TIA=短暂性脑缺血

发作，CHD=冠心病。

1.1　脑-心综合征

脑-心综合征指脑损伤继发的心脏功能障碍［4，9］。

急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）后的心血

管并发症包括3%的心肌梗死、50%以上的无症状冠状

动脉狭窄［10］，AIS后心功能损伤会导致更差的神经功

能预后和90 d残疾风险增加［11］。脑-心综合征主要分为

5类：（1）缺血性和非缺血性急性心肌损伤，表现为心

肌肌钙蛋白水平升高，通常无症状；（2）卒中后急性

心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）；（3）左

心室功能障碍、心力衰竭和卒中后Takotsubo综合征；

（4）心电图改变和心律失常，包括卒中后心房颤动；

（5）卒中后神经源性心脏性猝死［12］。

脑-心综合征发病机制尚未完全明确，主要是在IS
发病主要影响因素（年龄、性别、种族、高血压、吸

烟、饮食和缺乏运动）［13］基础上，可能由下丘脑-垂

体-肾上腺轴（hypothalamic-pituitary-adrenal axis，

HPA）功能紊乱［14］、局部和全身免疫和炎性反应［15］

或自主神经功能失调［16］等所致。

1.2　ACS合并IS/TIA
ACS指冠状动脉内不稳定粥样硬化斑块破裂或糜

烂继发新鲜血栓形成所导致的急性心肌缺血综合征，

包括ST段抬高型心肌梗死（ST-elevation myocardial 
infarction，STEMI）、非ST段抬高型心肌梗死（non ST-
elevation myocardial infarction，NSTEMI）和不稳定型心

绞痛［17］。按照AMI与IS的发病间隔时间将其分为同时

性（发病间隔≤24 h）心脑梗死和异时性（24 h＜发病

间隔≤72 h）心脑梗死两种类型［18］，其发病机制主要

是AMI发生后前壁和心尖部室壁的节段性运动异常、室

壁瘤及伴发的各类心律失常（如心房颤动）造成了左心

室内附壁血栓的早期形成（2～11 d）［19］和脱落，进而

造成脑栓塞；另一方面，AMI发病过程中伴随的高凝状

态［20］除促进心腔内附壁血栓形成外，亦会影响心、脑

血管动脉粥样硬化斑块进展，AMI继发的心源性休克和

心功能不全可造成脑血流灌注不足或血管壁斑块脱落

（动脉-动脉栓塞），从而促发IS/TIA。

1.3　动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD共存

动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD共存指一次典型的动

脉粥样硬化性IS/TIA发病必须与CHD发生的时间远隔，

或者一次典型的CHD发病必须与动脉粥样硬化性IS/TIA
发生的时间远隔。美国心脏协会/美国脑卒中学会相关

科学声明推荐，将IS大动脉粥样硬化亚型（large-artery 
atherosclerotic subtype，LAA）按CHD等危症处理［21］。

动脉粥样硬化是动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD的共同病

因，致病机制是心、脑血管管腔狭窄造成低灌注或斑块

脱落形成栓子引起栓塞，进而导致相应支配区域缺血。

2　动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的风险评估与诊断

2.1　风险评估

动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的风险评估对及

早识别、协助诊断及治疗、减少复发与死亡极为重

要。动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的风险评估采用

《中国血脂管理指南（基层版2024）》［22］中推荐的中

国成年人动脉粥样硬化性心血管疾病（atherosclerotic 
cardiovascular disease，ASCVD）总体风险评估流程。

2.2　筛查对象

心脑血管病筛查有助于及早发现动脉粥样硬化性IS/
TIA合并CHD患者及高风险人群，协助指导其诊断及干
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预治疗。重点筛查对象包括：（1）存在胸痛、胸闷、

喘憋等症状的患者；（2）存在间断或持续性肢体麻木

或无力、言语不利、视物模糊等症状的患者；（3）

有心肌梗死、经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous 
coronary intervention，PCI）或冠状动脉旁路移植术

（coronary artery bypass grafting，CABG）、卒中/TIA史

的患者；（4）ASCVD危险分层为中高危的患者［22］。

2.3　基层诊断筛查工具

（一）重点筛查对象必备检查：心电图、超声心

动图（射血分数、室壁运动异常）、经颅多普勒超声

（trancranial Doppler，TCD）、颈动脉椎动脉锁骨下动

脉超声、颅脑计算机断层扫描（computed tomography，

CT）及计算机断层扫描血管成像（computed tomography 
angiography，CTA）；血脂、血糖、凝血指标分析。

（二）针对胸痛、胸闷、憋喘等症状持续无缓解且

高度怀疑ACS者可检测生物学标志物〔心肌肌钙蛋白、

超敏心肌肌钙蛋白、脑钠肽（brain natriuretic peptide，

BNP）、N末端脑钠肽前体（N-terminal  pro brain 
natriuretic peptide，NT-proBNP）、D-二聚体〕、心电

图检查，必要时及时转诊。

（三）怀疑CCS时可选择冠状动脉CTA检查，必要

时（如具备条件）选择冠状动脉造影检查。

（四）若出现新发神经系统症状/体征且高度怀疑

急性脑血管疾病（急性卒中/TIA）时建议完善颅脑CT
和头颈动脉CTA，如条件具备则进一步完善颅脑磁共振

成像（magnetic resonance imaging，MRI）、头颈部磁共

振血管成像（magnetic resonance angiography，MRA）检

查，若高度怀疑大血管闭塞且发病＜24 h则考虑转诊至

有神经介入治疗资质的医院。

（五）针对有心血管病或脑血管病史的患者，结合

其危险因素、辅助检查结果进一步进行ASCVD危险分

层，怀疑高危时建议及时进行冠状动脉造影检查或颅脑

CT/头颈部CTA检查，必要时转诊。

2.4　动脉粥样硬化性IS/TIA的诊断

（一）动脉粥样硬化性IS的诊断。参照《中国各类

主要脑血管病诊断要点2019》［23］中动脉粥样硬化性脑

梗死的诊断要点。

（二）动脉粥样硬化性TIA的诊断。参照《中国

各类主要脑血管病诊断要点2019》［23］中TIA的诊断要

点，并参考其中动脉粥样硬化性脑梗死的诊断要点：

（1）有动脉粥样硬化危险因素或系统性动脉粥样硬化

证据；（2）突发局灶性脑或视网膜功能障碍，符合颈

动脉或椎-基底动脉系统缺血表现，一般在24 h内（多

数不超过1 h）完全恢复，可反复发作；（3）颅脑MRI
检查弥散加权成像（diffusion-weighted imaging，DWI）
未发现相应急性脑梗死证据；（4）CTA检查证实责任

血管有粥样硬化易损斑块或狭窄率＞50%。

2.5　CHD的诊断

根据CHD常见类型将其主要分为CCS和ACS两大

类，其中CCS的诊断参照《中国慢性冠脉综合征患者诊

断及管理指南》［24］，ACS的诊断参照《经皮冠状动脉

介入治疗指南（2025）》［25］和《非ST段抬高型急性冠

脉综合征诊断和治疗指南（2024）》［26］。

2.6　动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的病因学分型

（一）脑-心综合征的诊断要点：（1）既往无心脏

病史。（2）确诊的AIS。（3）具有以下任意一条的继

发性心脏损害表现：①心电图改变，包括ST段抬高或压

低、T波改变和QT间期延长；②超声心动图显示心功能

障碍，如左心室舒张功能不全、室壁运动异常、左心室

射血分数降低；③实验室检查发现外周血清标志物水平

升高，包括心肌肌钙蛋白和BNP。

（二）ACS合并IS/TIA的诊断要点：（1）有危险

因素（如继发于AMI的心源性休克和心功能不全）；

（2）确诊的ACS；（3）有动脉粥样硬化性IS/TIA的典

型临床症状，且与ACS发病时间间隔≤4周；（4）符合

动脉粥样硬化性IS/TIA的颅脑CT及CTA或MRI及MRA特

点；（5）除外其他疾病。

（三）动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD共存的诊断要

点：（1）确诊的动脉粥样硬化性IS/TIA；（2）确诊的

CHD；（3）两者发病时间间隔＞4周；（4）除外其他

疾病。

3　动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD的治疗策略

3.1　急性期治疗

3.1.1　脑-心综合征

目前，脑-心综合征的治疗方案尚未明确，一般治

疗原则如下：积极治疗病因（即脑血管病）的同时，应

密切监测和维持心脏功能，并视情形给予相应处理，以

最大程度地减轻患者心脏负荷。脑-心综合征治疗流程

见图1。

推荐意见：首先参照《中国急性缺血性卒中诊治

指南2023》［27］，积极治疗脑血管病（Ⅰ级推荐，C级

证据）；注意检测心脏指标（即生物学标志物）［28-29］

及持续心电监测（Ⅰ级推荐，C级证据），持续血压监

测，并针对性控制血压、管理心律失常及急性心功能不

全（Ⅰ级推荐，C级证据）。

3.1.2　ACS合并IS/TIA
迄今对于ACS合并IS/TIA的治疗方案尚未明确。

推荐意见：（1）治疗方案的选择应基于治疗实施

的紧迫性和时机、患者个体特征、心脑血管闭塞部位

及就诊医疗单位专业水平（Ⅰ级推荐，C级证据）。

（2）对于同时性心脑梗死患者，以适当剂量（0.9 mg/
kg）的阿替普酶静脉注射，然后行PCI和支架置入术
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（如有必要）是合理的（Ⅰ级推荐，B级证据）［30］。

（3）在出现基底动脉闭塞或NSTEMI时，机械取栓优先

于PCI（Ⅱb级推荐，C级证据）。（4）对于异时性心

脑梗死患者，应先积极处理AMI，后处理IS/TIA（Ⅰ级

推荐，C级证据）。

3.1.3　动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD共存

目前，对于动脉粥样硬化性IS/TIA与CHD共存的治

疗措施尚不明确。《基层版共识》按照动脉粥样硬化性

IS/TIA与CHD的发病顺序将其分为有CHD史的卒中和有

卒中病史的CHD两大类。

有CHD史的卒中推荐意见：（1）对于出现AIS且

过去3个月内有心肌梗死史的患者，如近期心肌梗死为

NSTEMI或STEMI累及右心室或下壁心肌，静脉注射阿

替普酶或替奈普酶治疗是合理的（Ⅱa级推荐，C级证

据）。（2）如过去3个月有CHD史，且为累及左前壁

心肌的STEMI或CCS，静脉注射阿替普酶治疗可能是合

理的（Ⅱb级推荐，C级证据）。（3）多数情况下，推

荐采取静脉溶栓-血管内机械取栓桥接治疗模式，也可

视情形（如有静脉溶栓禁忌证时）直接机械取栓（Ⅱa
级推荐，C级证据），具体治疗流程基本参照《中国急

性缺血性脑卒中早期血管内介入诊疗指南2022》［31］。

（4）针对有静脉注射阿替普酶禁忌证的AIS患者，且

CHD病情平稳，经慎重选择后可在发病后6 h内进行动

脉溶栓，作为介入取栓失败的补救治疗（Ⅱb级推荐，

C级证据）。（5）对于近6个月内发生TIA或非致残性

IS合并同侧颈内动脉中重度狭窄（≥50%）患者，如围

术期死亡和卒中复发风险＜6%，且CHD病情平稳，推

荐适时行颈动脉内膜剥脱术（carotid endarterectomy，
CEA）或颈动脉支架成形术（carotid artery stenting，
CAS）治疗，CEA或CAS治疗的选择应依据患者个体化

情况，如无早期再通禁忌证，可在发病2周内进行手术

（Ⅱa级推荐，C级证据）。（6）对于IS或TIA伴颅外椎

动脉狭窄（狭窄率为50%～99%）的患者，如经最佳药

物治疗仍有症状复发且CHD病情平稳时，则可考虑支架

置入术（Ⅱb级推荐，C级证据）。

有卒中史的CHD推荐意见：（1）对于年龄＞70
岁且有TIA或IS、颈动脉杂音或左主干疾病史患者，建

议在CABG前行颈部血管超声或影像学检查（CTA、

MRA）筛查，以便患者更好地了解合并颈动脉疾病

使其手术的相关风险增加（Ⅱa级推荐，C级证据）。

（2）对于6个月内发生症状性颈动脉狭窄（狭窄率为

80%～99%）的患者，在心肌血运重建术前或同期进行

颈动脉血运重建治疗（CEA或CAS）且有抗栓塞保护措

施，是合理的（Ⅱa级推荐，C级证据）。（3）治疗方

案的选择应依据患者个体化情况，当心脏和脑同时存在

梗死情况时，需要心脏团队（包括内、外）、血管外科

和神经团队（包括神经介入）多学科共同决策，找出

主要矛盾，来决定优先处理心血管病还是脑血管病，

注：IS=缺血性卒中，TIA=短暂性脑缺血发作，cTn=心肌肌钙蛋白，BNP=脑钠肽，CPR=心肺复苏，NT-proBNP=N末端脑钠肽前体； 
1 mmHg=0.133 kPa。

图1　脑-心综合征治疗流程
Figure 1　Treatment protocol of brain-heart syndrome
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尽可能使用微创技术（如PCI或CAS）（Ⅰ级推荐，C
级证据）。（4）对于过去6个月内症状性颅外段椎动

脉狭窄（狭窄率为50%～99%）的患者，或可在心肌血

运重建术前或同期进行支架置入术（Ⅱb级推荐，C级 
证据）。

3.2　围术期治疗

目前，缺乏对伴有严重颈动脉和冠状动脉疾病的围

术期治疗的随机对照试验（randomized controlled trial，
RCT），考虑到无症状性单侧颈动脉狭窄进行CABG患

者的卒中风险明显低于有症状患者［32-33］，抗血小板聚

集与抗凝治疗是血管重建围术期药物治疗的关键，其能

有效减少动脉栓塞事件，但不同术式之间的抗栓衔接有

争议，需要相关RCT进一步验证。

（一）药物治疗：

推荐意见：根据血管重建的干预方式，可分为

以下几种情况：（1）PCI＋CAS：PCI的抗栓治疗强

于CAS，推荐参照单纯PCI的抗栓治疗（Ⅱa级推荐，

B级证据），具体参照《经皮冠状动脉介入治疗指南

（2025）》［25］，但须注意替格瑞洛的出血风险。

（2）PCI＋择期CEA：治疗前后长期维持双联抗血小

板治疗（dual antiplatelet therapy，DAPT），CEA术后

根据情况可适当加用鱼精蛋白（Ⅱa级推荐，B级证

据）。（3）CEA＋CABG：推荐对于CEA＋CABG患

者围术期应用阿司匹林治疗，一般情况不需要停药

（Ⅱa级推荐，B级证据）。（4）CAS＋CABG：①同

期CAS＋CABG：不存在间隔期，抗栓策略相对明确，

推荐CAS术前应用抗血小板治疗（阿司匹林，100 mg/
d）≥2 d，CABG术前应用低分子肝素桥接，术后尽

早恢复DAPT〔阿司匹林（100 mg，1次/d）＋氯吡格

雷（75 mg，1次/d）≥3个月〕，阿司匹林终身服用；

②分期CAS＋CABG：抗栓策略为CAS术前给予DAPT 
〔阿司匹林（100 mg，1次/d）＋氯吡格雷（75 mg，1次
/d）≥3 d〕，CABG术前停用氯吡格雷（择期CABG，

术前≥5 d停用；紧急CABG，术前＞1 d停用），CABG
术前应用低分子肝素，术后尽早恢复DAPT〔阿司匹林 
（100 mg，1次/d）＋氯吡格雷（75 mg，1次/d）≥3个

月〕，其后接受阿司匹林（100 mg，1 次/d）终身服用

（Ⅱa级推荐，A级证据）。

对于合并AIS（LAA或小动脉闭塞亚型）的STEMI患
者，急诊PCI后需促进心肌再灌注，防治心肌无复流和

再灌注损伤，可使用中药通心络作为辅助治疗［34-35］。

（二）血压管理：目前相关高级别研究证据较

少，动脉粥样硬化性IS和CHD等相关指南均推荐降压目

标＜140/90 mmHg［36-37］，降压药物视病情个体化。

推荐意见：术前降压目标＜140/90 mmHg，以不加

重或诱发心、脑缺血症状为前提。CAS或CEA术后连

续监测血压24～48 h，开始2～4 h内每15 min测量血压

1次，如血压趋于平稳，则30～60 min测量血压1次，

血压维持应低于术前，最佳维持血压100～130/60～80 
mmHg（Ⅱa级推荐，C级证据）。降压药物视病情个体

化选择，包括血管紧张素转换酶抑制剂（angiotensin-
converting enzyme inhibitor，ACEI）（不能耐受者可用

血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂替代）、β-受体阻滞剂、噻

嗪类利尿剂或钙通道阻滞剂（Ⅱa级推荐，C级证据）。

（三）心率管理：既往有观察性研究支持持续使用

β-受体阻滞剂对正在接受手术、符合长期治疗适应证

且正在服用此类药物的患者的益处，但关于药物适应

证、用药禁忌证未能明确。

推荐意见：（1）血管重建术前建议心率维持在

50～80次/min，术后24～48 h连续心电监测心率，并

根据心率情况逐步调整控制心率药物（Ⅱb级推荐，

C级证据）。（2）可视情形选择阿托品或β-受体阻

滞剂（优先选用短效药物）治疗（Ⅱb级推荐，C级 
证据）。

3.3　二级预防治疗

对于动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD患者的二级预

防治疗，多项国内外指南推荐应积极控制危险因素及改

变生活方式［23，25，38-39］。

推荐意见：应积极给予控制血压、抗血小板聚集/
抗凝治疗、控制血糖、强化降脂治疗；应积极改变生活

方式，包括饮食（地中海饮食、减少钠盐摄入）、戒

烟、限制酒精饮用、控制体质量、适当体力活动等（Ⅰ

级推荐，C级证据）。

3.4　转诊指征

（一）紧急转诊

（ 1 ） 首 次 发 生 心 绞 痛 和 / 或 疑 诊 卒 中 （ 包 括

TIA）；

（2）考虑ACS或ACS合并IS/TIA；

（3）无典型胸痛发作，但心电图ST-T有动态异常

改变；

（4）疑诊脑-心综合征；

（5）新近发生或恶化的心力衰竭。

（二）普通转诊

（1）首次就诊发现的陈旧性心肌梗死或IS；

（2）有CHD和/或卒中史，危险因素控制不理想，

希望转诊上级医院以便更好地控制危险因素；

（3）需要调整治疗方案或定期专科随访；

（4）需要进一步检查，包括平板运动试验、放射

性核素成像、冠状动脉或脑血管造影等；

（5）卒中后服用华法林抗凝，国际标准化比值

（international normalized ratio，INR）＜2.0或＞3.0；

（6）卒中伴无法抗凝治疗的心房颤动和/或风湿性
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心脏瓣膜病。

（三）转诊前处理

（1）应立即拨打急救电话联系转诊，及时传递院

前信息。

（2）严密监测生命体征，建立静脉通道，尽可能

保持患者生命体征平稳。有条件时可以查快速血糖，评

估有无低血糖；监测心率及心律；维持血压平稳，但要

避免过度降低血压。

（3）若无禁忌则应立即嚼服阿司匹林300 mg、氯

吡格雷300～600 mg或替格瑞洛180 mg，尽早开始口服

阿托伐他汀20～40 mg或瑞舒伐他汀10～20 mg。

（4）卒中患者需要立即转诊至有溶栓治疗资质的

医院［40-41］。

3.4　康复治疗

目前，有关动脉粥样硬化性IS/TIA合并CHD患者康复

治疗的高级别研究证据较少，卒中急性期患者入住综合

医院神经内科或卒中单元后，应立即给予全面的身体状

况评估，成立由多学科组成的卒中康复治疗小组［42］。

心脏康复围绕运动、合理膳食、戒烟、心理调整和药

物治疗5个方面，对于CCS或接受PCI/CABG治疗的ACS
患者，应在多学科医疗专业人员（心脏病专家、全科医

生、护士、营养师、理疗师、心理学家和药剂师）指导

下，参加心脏康复计划以改善其预后［23，25，43-44］。

推荐意见：（1）病情稳定情况下应尽早开始IS的

康复治疗，针对轻中度神经功能障碍患者可在发病24 h
后进行床边康复、早期离床期康复训练，包括坐、站、

走等活动（Ⅱa级推荐，C级证据），具体参照《中国

脑卒中早期康复治疗指南》［42］。（2）针对CCS及接

受PCI或CABG治疗的ACS患者，应在多学科指导下实

施以合理运动为基础的心脏康复治疗（Ⅱa级推荐，

A级证据），具体参照《经皮冠状动脉介入治疗指南

（2025）》［25］和《中国慢性冠脉综合征患者诊断及管

理指南》［24］。

本共识在《动脉粥样硬化性缺血性卒中/TIA合并冠

心病诊治中国专家共识（2022年）》基础上，参考了最

新的研究进展及相关指南，并通过专家组多次讨论审阅

而最终成稿，涵盖疾病风险评估、筛查对象、基层诊断

筛查工具、诊断、治疗策略（包括急性期治疗、二级预

防治疗、转诊指征、康复治疗）等内容，旨在为基层医

疗机构临床医生提供动脉粥样硬化性心脑血管病诊治的

规范化指导。另一方面，本共识内容仅系该领域的阶段

性认识，尚须在临床应用中探索改进，同时亦期待后续

更多高质量的临床研究对共识补充完善，以帮助基层医

师进一步提升管理水平。
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