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【摘  要】脑血管疾病是一类发病率高、致残率高和死亡率高的疾病，急性脑血管病又称为脑卒中。老年卒中患者较

青年卒中患者预后较差。规范化诊疗有利于降低其死亡率和致残率。药物治疗为脑血管病治疗的主要方式之一，但老

年人存在代谢慢、血管弹性差、常并发多器官疾病等特点，应考虑其特殊性给予合理用药。急性缺血性脑卒中（AIS）

和脑出血（ICH）为老年人中最常见的脑血管病，本文主要针对其合理药物治疗进行总结和概述。 
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【Abstract】 Cerebrovascular diseases are a group of brain dysfunctions related to disease of the blood vessels supplying 

the brain, and characterize by high incidence, high morbidity and high mortality. Acute cerebrovascular disease is also 

known as stroke. Elderly stroke patients have poor prognosis than those young. Standardized diagnosis and treatment of 

stroke are helpful to reduce the mortality and morbidity. Drug therapy is one of the main options in the treatment of the 

disease. However, the elderly patients have the characteristics of slow metabolism, poor elasticity of blood vessels and 

commonly co-existing multiple organ disorders. In this paper, we summarized and overviewed the rational use of 

medication for acute ischemic stroke (AIS) and intracerebral hemorrhage (ICH), the most common types of 

cerebrovascular diseases in the elderly. 
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脑血管疾病是一类发病率高、致残率高和死

亡率高的疾病，急性脑血管病又称为脑卒中。脑

卒中的发病率随着年龄的增长而升高，＞55岁每

10年约增长1倍。且研究表明，老年卒中患者较青

年卒中患者预后较差，死亡率较高，原因可能与

老年人常常合并有高血压、心血管病、糖尿病等

疾病有关 [1,2]。 

规范化诊疗及恰当的时机选择合理的治疗方

案，可降低患者死亡率和致残率。对于老年患者，

其常常存在有代谢缓慢、血管弹性差、常并发多器

官疾病等特点，应考虑其特殊性给予合理化治疗。

急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）和

脑出血（intracerebral hemorrhage，ICH）为老年人

中常见的脑血管病，本文主要对其合理药物治疗进

行总结和概述。 

1  急性缺血性脑卒中 

AIS是最常见的脑卒中类型，其发病率随着年龄

的增长而升高，且致死率、致残率及复发率高，给

社会及家庭造成很大的经济负担[3,4]。AIS治疗有多

种方式，药物治疗是最常用的治疗方式之一。主要

包括一般支持药物治疗和针对卒中本身、协助恢复

脑血流量的特殊药物治疗。 

1.1  一般支持药物治疗 

1.1.1  吸氧  为了防止缺血低氧和神经损伤的潜在

恶化，需要保持足够的组织氧。必要时给予吸氧，
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使氧饱和度维持在＞94%。 

1.1.2  心脏监护及心脏病变治疗  AIS患者尤其是

老年患者，经常出现心脏损伤。应密切观察心脏情

况，必要时进行治疗；慎用增加心脏负担的药物。 

1.1.3  控制血压   AIS发生24～48h内，很多患者

出现高血压，且与其不良预后呈一定相关性。各

国指南关于卒中发生后是否立即降压及降压目标

并不完全一致。2014中国AIS诊治指南中指出：准

备溶栓者，血压应控制在收缩压＜ 180mmHg

（1mmHg＝0.133kPa）、舒张压＜100mmHg；缺血

性 脑卒中后 24h 内 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给予降压

治疗，并严密观察血压变化[5]。达到降压指标后，

需选用合适的降压药物，如拉托贝尔等，并严密监

测血压变化。老年人对降压药敏感，血压波动大，

应从小剂量开始，并避免使用短效并迅速降低血压

的药物，如舌下服用钙通道阻滞剂等；老年患者常

常合并有肾功能减退与肾动脉狭窄，所以一般不推

荐使用对肾功能有影响的药物，如血管紧张素转换

酶抑制剂与血管紧张素受体阻滞剂。 

1.1.4  退热  体温升高可能导致脑卒中患者不良预

后，当体温＞38℃时需进行退热治疗，以物理降温

为主。当存在感染时，可合理应用抗生素进行抗感

染治疗。老年患者应避免应用对肾功能有影响的药

物，如氨基糖苷类。 

1.1.5  控制血糖  临床研究表明，高血糖与AIS患

者的不良预后相关。血糖＞10mmol/L时可给予胰岛

素治疗，使血糖值控制在7.7～10.0mmol/L。对于老

年患者，应加强血糖监测，注意防止低血糖发生。 

1.1.6  纠正电解质紊乱  AIS尤其是老年患者易发

生电解质紊乱，如低血钾、低血钠、高血钠等，应

严密监测水电解质并及时加以纠正，纠正速度不宜

过快。 

1.2  特殊药物治疗 

1.2.1  溶栓药物  溶栓治疗是缺血性脑卒中恢复血流

的最有效治疗措施之一。目前临床上常用的主要有尿

激酶和重组型组织型纤溶酶原激活物（recombinant 

tissue plasminogen activator，rt-PA）。 

尿激酶在6h内应用剂量为（1～1.5）×106IU，

溶栓相对安全、有效；静注rt-PA是唯一获得美国FDA

认可的AIS溶栓药物。已有多个研究针对rt-PA的治

疗时间窗做出探索并进行疗效、安全性评价。研究

的治疗时间窗主要包括发病后3h内及3～4.5h。最早

在1996年美国国立神经系统疾病与脑卒中研究所

（National Institute of Neurological Disorders and 

Stroke，NINDS）研究中，3h内给予rt-PA治疗可以

总体上改善AIS预后[6]。2008年，欧洲协作性急性卒

中研究−3（European Cooperative Acute Stroke Study，

ECASS-3）试验结果证实了在卒中发病后3～4.5h静

脉使用rt-PA的有效性和安全性，并拓宽了溶栓的治

疗时间窗[7]。 

溶栓治疗的最主要的并发症为症状性脑出

血，且与AIS的不良预后相关。老年患者中，因其

常常存在老年性脑淀粉样血管病和高血压血管病，

且其血管脆性大，易导致其出血率增加。很多研

究对于＞80岁老年人溶栓治疗是否利大于弊存在

一定的争议 [8−10]。一般溶栓治疗指南都将年龄＞

80岁作为溶栓禁忌证。近期，有荟萃分析表明，

在发病4.5h内给予rt-PA，不论年龄（其中包括＞

80岁的老年人）或卒中的严重程度，尽管使得颅

内出血的风险增加，但极大地提高了缺血性卒中

的良好预后比例，并且治疗越早获益越大 [11]。所

以临床医师对于老年患者尤其是＞80岁患者，应

全面掌握病情，谨慎处理。在接下来的临床研究

中，仍需对这类人群的溶栓治疗安全性和有效性

做进一步的探讨。 

1.2.2  抗凝药物   有荟萃分析针对应用抗凝药物

（普通肝素、低分子肝素、类肝素、口服抗凝剂和

凝血酶抑制剂）研究进行分析。结果表明，虽然抗

凝治疗能降低缺血性脑卒中的复发率、降低肺栓塞

和深静脉血栓形成发生率，但被症状性颅内出血增

加所抵消；抗凝治疗并不能改善AIS患者短期及长期

预后，不支持AIS患者常规应用抗凝治疗[12,13]。 

对大多数老年AIS患者不经选择盲目应用抗凝

治疗，易导致症状性脑出血，弊大于利。医师应用

抗凝治疗之前，必须权衡向出血性脑卒中转换的风

险、神经缺损的严重程度或在CT上的梗死范围及卒

中复发的风险。 

1.2.3  降纤药物   对于不适合溶栓治疗的患者可

以选择降纤治疗，尤其是高纤维蛋白血症者。目

前临床使用的降纤药物主要有蛇毒制剂、巴曲酶

（batroxobin）和安克洛酶（ancrod）等。有研究

表明，降纤酶治疗能有效地改善发病＜12h的急性

脑梗死患者的神经功能并降低复发率，发病＜6h

开始疗效更显著。但有增加颅内外出血事件的风

险，且出血事件的发生与血浆纤维蛋白原水平相

关 [14]。目前有很多针对安克洛酶的研究，但研究

结果尚不一致 [15,16]。 
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1.2.4  抗血小板药物  常用的抗血小板聚集的药物

包括阿司匹林（aspirin）、双嘧达莫（dipyridamole）

和氯吡格雷（clopidogrel）等。有两项大型临床试验：

中国急性卒中试验（Chinese Acute Stroke Trial，

CAST）和国际卒中试验（International Stroke Trial，

IST）针对AIS患者应用阿司匹林效果进行探究和评

价 [17,18]。两项研究均表明，48h内服用阿司匹林

（CAST 160mg/d，IST 300mg/d）可降低AIS的死亡

率及复发率，且仅轻度增加症状性颅内出血的风险。

对未进行溶栓的AIS患者应在发病后尽早给予口服

阿司匹林150～300mg/d；溶栓治疗者，阿司匹林等

抗血小板药物应在溶栓24h后开始使用，以免增加出

血风险[5]。 

1.2.5  神经保护治疗药物   神经保护药物旨在通

过阻止可挽救的神经细胞死亡，从而限制脑卒中发

生后的缺血性损害。尽管在基础实验和动物实验中

取得了较乐观的研究成果，但迄今仍无确切的临床

试验证明其有效。然而，目前有一些临床试验仍在

研究中。 

目前已开发上市的神经保护治疗药物主要包括

N−甲基−D−天冬氨酸（N-methyl-D-aspartic acid，

NMDA）受体拮抗剂、α−氨基−3−羟基−5−甲基−4−

异  唑 丙 酸 （ alpha amino-3-hydroxy-5-methyl- 

4-isoxazole propionate，AMPA）受体拮抗剂、自由

基清除剂、钙拮抗剂等。这些药物对动物被证明有

效，但其临床效果却有限。美国心脏联合会

（American Heart Association，AHA）/美国卒中协

联合会（American Stroke Association，ASA）2013

版指南中提出应用他汀类药物进行神经保护治疗。

指南推荐，如患者在服用他汀类的过程中发现脑血

管病，建议可继续服用[19]。 

1.2.6  其他治疗药物  改善脑循环的药物，如丁苯酞

（butylphthalide）被证实有效，可考虑个体情况给予

治疗；对于低血压或低灌注的老年患者可考虑扩容治

疗，但应谨防脑水肿、心力衰竭等。 

综上所述，AIS的药物治疗应全面、规范，

尤其是对于老年患者，应考虑其特殊性进行干

预。AIS支持性治疗措施包括维持正常血氧、血

糖、体温及治疗严重高血压等；AIS患者在卒中

发生后短的时间窗内尽早溶栓治疗从而获得最

佳的治疗效果，但对于老年患者应谨慎处理；若

错过溶栓治疗时间窗，严格评估患者实际情况，

谨慎应用抗凝治疗或抗血小板治疗，注意出血等

并发症；其他辅助治疗包括有神经保护治疗、改

善循环等。  

2  脑出血 

ICH是卒中相关死亡和残疾的重要原因。在美

国，ICH占所有卒中的10%～15%[20]。而亚洲国家占

卒中的比例可达20%～30%[21]。发生ICH后30d内患

者的死亡率约为40%～50%[22]。ICH治疗的基本原则

为降低颅内压、减轻脑水肿、调整血压、防止再出

血、防止并发症等。 

2.1  降低颅内压 

ICH后，由于血肿的占位效应及血肿周边水肿

引起的脑疝是ICH早期死亡的主要原因。减轻脑水

肿和降低颅内压，进而防止和纠正脑疝至关重要。

目前认为当临床表现及辅助检查提示颅内高压、或

是颅内压＞20mmHg时，应给予降低颅内压治疗。

常用的药物有甘露醇（mannitol）、甘油（glycerol）

或 甘 油 果 糖 （ glycerol fructose ）、 呋 塞 米

（furosemide）、血清白蛋白（serum albumin）等。

对于老年患者，应用脱水利尿药同时应注意监测电

解质，及时纠正水电解质紊乱；用甘露醇时需快速

静滴，但对于心肾功能不好的老年患者不可快速静

滴或者换用其他利尿药。 

2.2  降压药物 

急性ICH患者常常伴有血压升高，且与ICH的

血肿扩大及不良预后有关，可增加ICH患者残疾、

死亡等风险，所以有效地管理血压在急性ICH中至

关重要。关于ICH的降压目标，在以往教科书中指

出，降压目标为160/90mmHg。而近期，针对急性

ICH的降压目标，在急性 ICH强化降压治疗试验

（ Intensive Blood Pressure Reduction in Acute 

Cerebral Haemorrhage Trial ， INTERACT ） 和

INTERACT-2研究中显示，将收缩压控制在＜

140mmHg可降低血肿体积，改善患者功能预后，

但对3个月内致死率和致残率无明显改善 [23,24]。

2015 AHA/ASA指南中指出，对于收缩压 150～

220mmHg的住院患者，在没有急性降压禁忌证的

情况下，快速降压至140mmHg可能是安全的，且

可改善患者预后 [25]。常用静脉降压药物有尼卡地平

（nicardipine）、乌拉地尔（urapidil）、硝酸甘油

（nitroglycerin）等；常用的口服降压药物有长效

钙通道阻滞剂、血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂、β1肾上

腺素能受体阻滞剂等。老年患者降压治疗应注意加

强血压监测，以免降压过快导致低灌注；且老年患

者常合并有肾功能减退与肾动脉狭窄，所以一般不

推荐使用对肾功能有影响的药物如血管紧张素转

换酶抑制剂与血管紧张素受体阻滞剂。 
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2.3  止血药物 

对于凝血功能正常的患者，一般不常规使用止

血药物。研究表明，服用华法林的患者ICH的发生

风险增加7倍[26]，且死亡率增加60%[27]，这可能与服

用华法林的患者发生ICH产生的血肿较大有关[28]，

对于这种类型的患者，可应用维生素K、新鲜冰冻

血浆或凝血酶原复合物止血；合并严重凝血因子缺

乏或严重血小板减少的患者应适当补充凝血因子或

血小板[25]；对于服用肝素的急性ICH患者可考虑采

用鱼精蛋白（protamine）治疗[25]。 

2.4  并发症的防治 

2.4.1  抗癫痫药物   尽管亚临床性癫痫约占所有

ICH患者的25%，但研究表明，预防性应用抗癫痫药

物可增加患者死亡率[29]。所以，仅对临床出现抽搐

或脑电图出现癫痫样放电的患者才给予抗癫痫药物

治疗。 

2.4.2  血糖管理  血糖过高或过低都可能导致ICH

的不良预后。因此，应该密切监测血糖，并将血糖

控制在合理范围之内。 

2.4.3  抗感染治疗  ICH患者常并发肺部感染或尿

路感染，可先根据经验选用抗生素治疗，随后根据

标本培养以及药物敏感试验结果进一步调整抗生

素。老年患者应避免用对肾功能有损害作用的抗生

素如氨基糖苷类等。 

2.4.4  应激性溃疡  老年患者急性期易发生应激性

溃疡，可预防应用H2受体阻滞剂或质子泵抑制剂；

一旦出血应针对上消化道出血进行常规治疗。 

2.4.5  纠正电解质紊乱   ICH患者尤其是老年患

者易发生电解质紊乱，如低血钾、低血钠等，应

严密监测水电解质并及时加以纠正，纠正速度不

宜过快。 

综上所述，老年ICH患者需要及时、合理治疗，

以便最大程度地改善功能预后、降低病死率和致残

率：降低颅内压以防脑疝形成；减低动脉压有助于

减少血肿扩大和改善功能预后；对于服用抗凝药物

的患者，应注重逆转抗凝药物的治疗；同时对于老

年ICH患者应注意防治各种并发症，并全面考虑老

年人群的特点进行合理用药。 
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