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近年来尽管有许多针对脑卒中预防的成功努

力，但脑卒中复发仍很常见。脑卒中后2年内，

25％的患者会再发脑卒中或其他血管性事件．如心

肌梗死、猝死等。脑卒中后的5年，42％的男性患

者及24％的女性患者会再次发作脑卒中．且其中

65％为缺血性脑卒中[川。随之而来的问题包括身体

残障、认知障碍及抑郁状态越来越多。

短暂性缺血性脑病(TIA)与非TIA者相比，

TIA患者发展为脑卒中的风险增高10倍。对于颈内

动脉系统TIA伴颈总动脉狭窄>70％者．40％以上的

病例将在2年内发生脑卒中。在牛津郡社区脑卒中

计划中．TIA患者的脑卒中风险在7d时为8．1％．1

个月时为11．15％，3个月时为18．13％。美国俄亥俄

州的研究人员在2005年4月报告中指出．TIA发作

后3个月内．超过14％的患者会发生脑卒中[2 3。

病因学研究提示脑卒中复发有一些基本因素．

例如高血压或高血糖。但是目前尚不清楚如何控制

这些危险因素．预防脑卒中复发b]．其原因可能是

因为脑卒中复发的潜在机制非常复杂．并且是多种

因素混杂在一起。一般来说．复发脑卒中一般与初
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次脑卒中类型相同。心源性脑梗死的病人同种梗死

的复发率最高．其次是非腔隙性脑梗死、非心源性

脑梗死、脑出血、腔隙性脑梗死。有些病人有多种

危险因素：30％患心源性脑梗死．26％患非腔隙性

非心源性脑梗死．37％患腔隙性脑梗死的病人中有

3种或3种以上的危险因素[引。

TIA或脑卒中预防的水平包括3个层次。第一

是健康促进．目标人群包括全体公众。第二是一

级预防．目标人群是有脑卒中的危险因素．但尚

未发生脑卒中的病人。第三是二级预防．指在脑

卒中或其他心血管意外发生后启动的措施[5]．目标

人群是有TIA和脑卒中病史的人。脑卒中二级预

防的目标是针对既往有脑卒中和短暂性缺血发作

的病人。

大部分脑卒中危险因素是可以修正的：目前有

很多版本的国家指南、会议决议、系统性评审已经

出台．指导医学专家进行一级和二级脑卒中预防。

优秀的循证医疗指南强调对脑卒中进行二级预

防。但是目前预防却被极大地忽视了。二级预防中

的有效药物往往不能得到、不能提供或不能合理应

   



用，反之却在使用一些未经证实的、高花费的或错

误的药物和方法．消耗了有限的资源。

血压升高是脑卒中发病的独立危险因素。

MONICA研究也表明我国脑卒中复发率居世界最高

水平的范围。2003年统计我国高血压直接医疗费为

300亿元人民币，脑血管病为263亿元人民币。导

致高血压和其他危险因素上升的主要原因是由于我

国经济发展．人民生活水平的改善和生活节奏的加

快带来的一系列不健康的生活方式所致。其中最重

要的是膳食不平衡、吸烟和过量饮酒、缺乏体力活

动和心理压力增加。这些不良趋势以及很低的人群

高血压控制率．是对我国人群高血压防治的一个严

重的挑战，也是一个机遇。

目前的资料提示-6]．降低TIA或脑卒中伴高血

压患者的血压水平(舒张压5～6mmHg和收缩压

10～12mmHg)，在2。3年就能把他们每年脑卒中的

危险性从7．0％降到4．8％[7'8_。在二级预防中抗高血

压治疗的最终目标是减少脑卒中的复发率和死亡

率．多数高血压患者需要联合使用1种以上药物作

为初始治疗，才能使血压尽快达标。

高血压知晓率是指可被诊断为高血压的调查对

象在调查前就知道自己患有高血压的比例：治疗率

是指可被诊断为高血压的调查对象中近2周服降压

药的比例：控制率是指可被诊断为高血压的调查对

象中目前通过治疗血压在140／90mmHg以下者的比

例。美国高血压的知晓率、治疗率和控制率目前已

经达到70％、59％、34％[9]。我国18岁及以上居民

高血压患病率为18．8％．估计全国患病人数1．6亿。

我国人群高血压知晓率为30．2％，治疗率为24．7％，

控制率为6．1％．与1991年比有所提高．但仍处于

较差水平。许多试验证实降低血压会使脑卒中危险

下降，包括老年人收缩压项目(SHEP)[103、欧洲收

缩压试验(Syst—Eur)Ⅲ]和瑞典老年人高血压试验

(STOP)’12。。

PROGRESS(培哚普利预防脑卒中复发)m]是

关于脑卒中二级预防的大型临床试验。包括亚洲、

欧洲172个多中心联合进行的PROGRESS的结果显
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示．对有脑卒中或TIA病史的患者．服用培哚普利

4m矾加吲哒帕胺2．5m酮，4年可使脑卒中再发的
危险性降低43％．无论高血压或非高血压患者效果

相似。这两种药可在脑卒中后数周开始服用。此研

究为大规模多中心临床随机对照试验．方法可靠．

纳入标准宽．包括多数有脑卒中或血管意外的高危

人群．甚至“正常”血压或“正常”血脂者：推广

性强．几乎可用于无禁忌证的所有脑卒中和其他血

管意外高危个体的二级预防。

中国PATS(Post—stoke Antihypertensive Treat—

ment Study)研究为随机、双盲、安慰剂对照研究，

入选5665例有TIA史或未遗留严重残疾脑卒中患

者。平均血压为154／93mmHg，平均年龄60岁。随

机用吲哒帕胺或安慰剂治疗3年．结果使血压差别

5／2mmHg，总脑卒中发生相对危险下降29％(P<

0．001)。PROGRESS研究中国1520例患者，随访6

年表明．降压治疗对中国脑血管病患者的益处更

大．不仅能明显降低脑卒中发生危险，而且也减少

了总死亡危险。

BPLrlTC研究显示．选择性血管紧张素II受体

阻滞剂能降低脑卒中危险性[14]。由于脑卒中发病率

的降低依赖于血压的良好控制．ARB类药物能显著

减少脑卒中的危险。

欧洲高血压指南(ESH／ESC2003)指出．脑卒

中后无论有无高血压．进行降压治疗有益于预防脑

卒中复发：无颈动脉狭窄的患者血压目标值<140／

90mmHg：一侧颈动脉狭窄I>70％．收缩压控制在

130～150mmHg；重度颈动脉狭窄／双侧颈动脉狭

窄i>70％．收缩压控制在150～170mmHg。

英国皇家医师学会临床疗效与评价组建议：持

续两周的高血压需要治疗(非糖尿病<140／

90mmHg；糖尿病130／80mmHg)(循证医学A级推

荐)；应使用ACEI降压治疗，如果ACEI无效，进

一步降压联合应用噻嗪类(吲哒帕胺或氢氯噻嗪)

(循证医学A级推荐)。

ASA指南建议[15]：对于缺血性脑卒中或TIA及

超出超急性期的患者．推荐使用抗高血压药物预防
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脑卒中复发及其他脑血管事件(I级．证据水平

A)。不管有无高血压病史。患者都能从中获益，这

一建议适用于所有的缺血性脑卒中或TIA患者(Ⅱa

级，证据水平B)。绝对的目标血压水平及降低幅

度是不确定的应个体化，但平均降低10／5mmHg

会获益．JNC一7定义正常血压水平为<120／80mmHg

(11 a级，证据水平B)。生活方式的改善与血压下

降有关，应成力综合性降压治疗的一部分(11b级，

证据水平C)。最佳药物治疗方案仍不确定．但已

有的数据支持使用利尿剂及利尿剂与ACEI合用

(I级，证据水平A)。选择何种药物及血压目标值

应个体化．结合已有文献并考虑患者的具体情况

(如颅外脑血管闭塞性疾病、肾功能损害、心脏病、

糖尿病)(1Ib级．证据水平C)。

脑卒中后立刻降低血压可能会使病情恶化．但

长期高血压会导致脑卒中危险性增加[16】。英国高血

压指南建议高血压患者在脑卒中后1～2周进行降压

治疗。

降压药物治疗原则：①采用较小的有效剂量以

获得可能有的疗效而使不良反应最小．如有效但不

满意，可逐步增加剂量以获得最佳疗效。②为了有

效地防止靶器官损害．要求每天24h内血压稳定于

目标范围内．如此可以防止从夜间较低血压到清晨

血压突然升高而致猝死、脑卒中或心脏病发作。要

达到此目的．最好使用每天1次给药而有持续24h

作用的药物。其标志之一是降压谷峰比值>50％．

此类药物还可增加治疗的依从性。③为使降压效果

增大而不增加不良反应．用低剂量单药治疗疗效不

满意的可以采用两种或多种降压药物联合治疗。事

实上．2级以上高血压为达到目标血压常需降压药

联合治疗。④糖尿病降压治疗首先考虑使用ACEI

或ARB，二者为治疗糖尿病高血压一线药物。当单

一药有效时．可优先选用ACEI或ARB．当需要联

合用药时，也应当以其中一种为基础。

脑卒中的许多危险因素都是可以减少的，包括

高血压、糖尿病、脂代谢异常、吸烟、饮酒、肥

胖、少动等．因此进行干预就成为脑血管病医生的
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重要目标。其中有明确循证医学证据的包括高血

压、脂代谢异常、抗血小板药物治疗、脑血管狭

窄；手术治疗包括颈动脉内膜剥脱术、支架治疗；

行为干预包括戒烟、控制体重等健康教育。目前也

有很多版本的国家指南出台．指导医学专家进行一

级和二级脑卒中预防。指南是将科学性转换为临床

应用的工具之一．所以制定的指南能否推广，不仅

取决于指南的正确性、适用广泛性和时效性．而且

取决于医生接受的程度。单纯地制定指南并不能改

变临床实践．目前急待建立脑血管病治疗与二级预

防服务登记网络，针对临床脑血管病防治实践现况

进行评价．发现临床实践与证据之间的差距，从可

干预的主要问题和影响因素作为切人点．制定干预

模式．建立监控规范机制．以不断提高脑血管病治

疗与二级预防的医疗质量。
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者，随机接受坎地沙坦或安慰剂治疗．平均随访时

间44．6个月。结果显示，对高龄老年高血压患者降

压是有益的．坎地沙坦能明显降低轻度高血压老年

人非致命性脑卒中的发病率．同时维持其认知功

能。

6．12 VALUE

缬沙坦抗高血压长期应用评价．是一项大规

模、随机、双盲、前瞻性、活性药物对照的国际多

中心临床研究．共入选了15 313例高危的高血压

患者(年龄i>50岁)，随机接受缬沙坦和氨氯地平

治疗．主要终点事件两组没有显著差别。缬沙坦组

脑卒中事件的发生率较氨氯地平组高．但心力衰竭

发生率略低．但均未达到统计学意义。氨氯地平组

较缬沙坦组心肌梗死发病率低．缬沙坦组较氨氯地

平组新发糖尿病危险降低23％．达到显著统计学意

义。

大规模临床试验显示．ACEI和ARB在降压之

外对心脑血管还有许多益处．因而是临床上有效、

安全的降压药物之一。
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