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摘 要 中风是人类第二常见的死亡原因，正确区分中风的类型和症状，从表征迅速诊断发生的中风的类

型，对于中风患者对症治疗和制定系统护理策略具有特别重要的意义，有助于患者康复和延长生命。本研

究系统地论述了中风的分类、不同类型中风的症状以及临床诊断和护理的策略，期望为医生、护理人员以

及公众提供中风的认知和自我预防以及护理。
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Abstract Stroke is the second common cause of death in human beings. It is of great significance to correctly

distinguish the types and symptoms of stroke, and quickly diagnose the types of stroke from the characteristics, for

the symptomatic treatment of stroke patients and the formulation of systematic nursing strategies, which is conduc-

ive to the rehabilitation and life extension of patients. This study systematically discussed the classification of str-

oke, the symptoms of different types of stroke, and the strategies of clinical diagnosis and nursing, hoping to prov-

ide doctors, nursing staff and the public with stroke cognition, self-prevention and nursing.
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中风(Stroke)，又名作脑卒中，是指脑部缺血造成

的脑细胞死亡。在医学文献中也常被称作脑血管事

件(cerebrovascular event, CVE)、脑血管意外(cerebr-

ovascular accident, CVA)、脑血管病变(cerebrovascu-

lar incident, CVI)或脑病突发(Brain attack)。

在 2020年，全球大约有 2 000万人发生中风，并

且约有 5.0亿人曾有中风病史且仍然存活。1990至

2010 年间，发达国家的中风年发生率下降了大约

10%~15%，而在发展中国家则是增加了 15%左右

(Feigin et al., 2014)。在 2013年，中风仍然是人类第

二常见的死因，仅次于冠状动脉疾病(Coronary arte-

ry disease)，约占了总数的 12% (总共 6 400 000 例)

(GBD, 2015)，其中，约有 3 300 000的人是因为缺血

性中风死亡，3 200 000 的人是因为出血性中风

(GBD, 2015)。总体来说，2/3的中风发生于 65岁以上

的人(Feigin et al., 2014)，大概有一半中风过的人，其

平均余命不超过一年(Donnan et al., 2008)。

世界卫生组织在 20世纪 70年代给出中风的传

统定义是：“24 h以上脑神经功能缺损，或在 24 h内

死亡”。中风定义中的“24 h”是用以区别暂时性脑缺
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血(定义为在 24 h内症状完全消失)。中风患者如果

能尽快接受治疗，可以减少留下永久损伤的风险。

显然，正确区分中风的类型、症状，从表征迅速

诊断发生的中风的类型，对于中风患者对症治疗和

制定系统护理策略具有特别重要的意义，有助于患

者康复和延长生命。本研究系统地论述了中风的分

类、不同类型中风的症状以及临床诊断和护理的策

略，期望为医生、护理人员以及公众提供中风的认知

和自我预防以及护理。

1中风的分类

中风可分为两大类：缺血性中风和出血性中风。

前者是由于血液供应中断引起的，而后者则是由于

脑血管破裂或不正常的血管结构造成的。大约 60%

的中风是脑缺血性，其余的是出血性。

1.1缺血性中风

缺血性中风是由于脑部供血不足，导致脑组织

功能障碍及坏死。有 5个原因可导致缺血性中风：血

栓(脑部形成阻塞血块)、栓塞(栓塞从其他地方形成)、

系统性供血不足(一般性系统性供血不足, 如休克)、

大脑静脉窦血栓以及未知原因的来源不明中风。

缺血性中风的分类是根据 Bamford提出的分类

(Oxford Community Stroke Project classification, Bam-

ford or Oxford classification)。这个分类被广泛使用，

依赖于临床症状及身体检查以确定对脑部的影响，

该分类还可用于预测预后以及潜在的病因：总前循

环梗塞(TACI)、部分前循环梗塞(PACI)、腔隙性脑梗

塞(LACI)、后循环梗塞(POCI)。其中，每一个分类都

给出了典型的临床诊断模型。在影像(如电脑断层

扫描)确定柱塞位置之前，总称为总前循环综合征等

(total anterior circulation str oke syndrome, TACS,

PACS, LACS, POCS)。

1.1.1血栓性中风

血栓性中风(Thrombotic stroke)，血栓(血块)在动

脉粥状硬化斑块附近形成。由于阻塞动脉是渐进的，

血栓性中风发病症状比较慢。即使非阻断血栓本身，

血栓停止移动(所谓的“栓”)可导致栓塞中风(图 1)。

血栓性中风，视乎血栓形成血管的类型，可分为两类：

大血管形成的血栓病包括(按发病率从低到高)：

动脉粥样硬化、血管收缩(动脉收紧)、主动脉、颈动脉

或椎动脉剥离、各种血管壁炎症性疾病(多发性大动

脉炎，巨细胞动脉炎，血管炎)、狼疮性血管病、烟雾

病和纤维发育不良。

小血管可能形成的血栓疾病包括(按发病率从低

到高)：脂透明膜病(Lipohyalinosis)，由于血压高和老

龄，脂肪在血管积聚和类纤维蛋白(Fibrinoid)豆状核

变性(涉及这些血管被称为腔隙性梗死)和微细血管

硬化(小动脉粥样硬化)。

镰状细胞性贫血可引起血细胞积聚和阻塞血

管，也能导致中风。中风是 20岁以下镰状细胞性贫

血患者的第二杀手。

1.1.2栓塞性中风

栓塞性中风是指来自动脉其他地方的栓塞、颗

粒或碎片所致的中风。栓塞是最常见的，但它也可以

是其他物质，包括脂肪(如骨折导致骨髓外溢)、空气、

癌细胞或细菌群(通常是由感染性心内膜炎)。

因为栓塞源自其他地方，局部治疗只暂时解决

问题。因此，必须查明栓塞来源。因为栓塞是突然发

病，症状通常是开始时最严重。此外，栓塞可能被吸

收，随血液流动到其他地方或完全消失，栓塞症状可

能是暂时性的。

栓塞最常源于心脏(尤其是心室颤动)，但也可能

来自动脉的其他地方。反常(Paradoxical)栓塞指心脏心

房或心室中隔缺损，形成深静脉血栓，从而影响大脑。

源自心脏的栓塞可分为高风险和低风险。高风

险：心室颤动症和阵发性心室颤动，二尖瓣风湿性疾

病或主动脉瓣病变，人工心脏瓣膜，已知的心房或心

室(Vertricle)血栓，病态窦房结综合征，持续心房扑

动，最近的心肌梗死，慢性心肌梗死(射血分数<28%)，

充血性心力衰竭(射血分数<30%)，扩张型心肌病，疣

状(Libman-Sacks)心内膜炎，消耗性性心内膜炎，感

染性心内膜炎，乳头状弹力纤维瘤，左心房粘液瘤和

冠状动脉搭桥术(CABG)手术治疗。低风险：二尖瓣

环钙化，卵圆孔未闭(PFO)，房间隔瘤，房间隔瘤与卵

图 1缺血性中风

注: A:通常由动脉中的血凝块引起; B:导致受影响区域的脑

死亡

Figure 1 Ischemic stroke

Note: A: Typically caused by a blood clot in an artery; B: Result-

ing in brain death to the affected area

930



中风的分类、症状、临床诊断及护理认知

圆孔未闭，无血栓左室室壁瘤，超声心动图显示左心

房孤立“烟雾”(非二尖瓣狭窄或心房颤动)，主动脉或

近端拱复杂动脉粥样硬化。

1.1.3系统性供血不足

系统性供血不足，是身体所有部分血流量减少。

常由于心脏泵功能衰竭、心脏骤停或心律失常、或由

于心肌梗死、肺栓塞、心包积液、或出血导致血液从

心脏输出减少。低氧血症(血中氧含量低)可能促成该

供血不足。

因为全身供血减少，大脑的各部分(尤其是“分

水岭”地区 - 主脑动脉供血的周边地区)都会受到影

响。这些地区的血流不一定停止而只是减少，以致脑

损伤。这种现象也称为“最后草甸”，用以形容在灌溉

的最后草甸收到最少水量。

1.1.4静脉血栓

脑静脉窦血栓致中风是由于静脉压力超过动脉

压力。失血性转变(漏出血液流到受损脑组织)比其他

类型的缺血性中风更有梗死可能。

1.2出血性中风

颅内出血是颅骨内任何地方的血液积累。通常

将颅内出血分为内出血(脑内出血)和外出血(头骨内,

大脑外)。内出血是由于颅内脑实质性出血或脑室内

出血。外出血又分为硬膜外血肿(硬脑膜和颅骨间出

血)，硬膜下血肿和蛛网膜下腔出血(蛛网膜和软脊膜

之间)。大部分的出血性中风都有其特殊的症状(如头

痛,前头部外伤)。

脑出血(ICH)是出血直接进入脑组织，形成一个

逐渐扩大的血肿(图 2)。ICH常发生在小动脉，常见

病因是高血压，外伤、出血疾病、淀粉样血管病、非法

使用毒品(如安非他命或古柯碱)和血管畸形。血肿不

断扩大直到周围组织限制它的扩大，或出血进入脑

室系统，脑脊液，或软脑膜而解压。三分之一的颅内

出血发生于大脑的右侧。脑出血 30 d之后死亡率是

44%，高于缺血性中风，甚至高于非常致命的蛛网膜

下腔出血。

2症状和体征

中风的发生和发展通常非常迅速，一般数秒到

数分钟，但亦可以是进程缓慢的一种症状。部分病人

在中风初期会有轻微症状，如记忆减退、感受能力(听

觉,视觉等)衰退，神智不清，行为异常，若未能尽快得

到适当治疗，可引发严重后果，对病人造成不可逆转

的伤害。中风症状和受损部位有关，因此症状呈多样

性。缺血性中风，通常只影响受阻动脉附近的脑组

织。出血性中风影响局部脑组织，但由于出血及颅内

压增高，往往也影响整个大脑。综合病史、神经学检

查以及发病危险因素，医生可以在确切原因尚未知

晓之前快速诊断中风的解剖学性质，弄清楚是哪一

部分的脑受影响。

如果受影响的脑部包含三个中枢神经系统(脊髓

视丘径,皮质脊髓束和背柱脊柱(内侧丘系))之一，症

状可能包括偏瘫和面部肌肉无力、麻木、感官不灵敏

或振动感觉下降。

在大多数情况下，症状只影响身体一侧，取决于

那一部分的脑受影响的程度，大脑缺陷通常影响身

体的反方，即使出现这些症状之一，也不一定表明中

风，因为脊髓中任何病变也能产生这些症状。

除了上述的中枢神经系统，脑干还有 12个颅神

经。影响脑干的中风也可以产生这些症状：嗅觉、味

觉、听觉或视觉(全部或部分)改变；眼睑下垂(上睑

下垂)和眼部肌肉无力；反射下降，吞咽，瞳孔对光反

应差；感觉下降和肌肉无力；平衡不好及眼球震颤；

呼吸和心率改变；胸锁乳突肌功能减弱，无法转头；

舌功能减弱(无法伸出和/或平移)。

如果中风与大脑皮质有关，中枢神经系统也可

受到影响，而且还可以产生下列症状：失语(不能说或

听不懂别人说话)、失用症(动作失控)、视觉缺损、记

忆减退、半边无感觉、思维、意识混乱、下流手势、否

认有缺陷。

如果中风涉及小脑，病人可能有以下症状：行走

困难、运动不协调、眩晕。

出血性中风，因为漏血压缩大脑，颅内压增高，

通常发生意识丧失、头痛、呕吐。

图 2出血性中风

注: A:由破裂的血管漏入大脑或在大脑周围引起; B:使血液

聚集在受影响的区域,从而增加对大脑的压力

Figure 2 Hemorrhagic stroke

Note: A: Caused by blood leaking into or around the brain from a

ruptured blood vessel; B: Allowing blood to pool in the affected

area, thus increasing the pressure on the brain
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如果发病时症状很严重，原因可能是蛛网膜下

腔出血或栓塞中风。

3中风诊断

中风诊断技术包括：神经学检查、电脑断层扫描

或核磁共振、多普勒超声和造影。中风诊断主要靠临

床，并辅以成像技术。成像技术也帮助确定亚型中风

的中风原因。此外，血液测试也可以帮助中风原因的

诊断(Hill, 2005)。

3.1身体检查

系统检查急性面部麻痹、手臂漂移或讲话异常

是中风的典型特征(Goldstein and Simel, 2005)。

3.2成像诊断

诊断急性缺血性中风(Chalela et al., 2007)：电脑

断层扫描(无对比增强)，其灵敏度为 16%，特异性为

96%；核磁共振，灵敏度为 83%，特异性为 98%。诊断

急性出血性中风：电脑断层扫描(无对比增强)，其灵

敏度为 89%，特异性为 100%；核磁共振，其敏感性为

81%，特异性为 100%。检测慢性出血，核磁共振更为

敏感(Kidwell et al., 2004)。

为评估稳定的中风，单光子发射型计算机断层仪

(SPECT)和正电子发射计算机断层显像仪(PET/CT)

可能会有帮助。SPECT记录脑血流量，PET与同位素

的 FDG记录神经元的代谢活动。

3.3潜在病因

中风确诊后，还需要其他检查以确定潜在的病

因。对诊断和治疗方案来说，确定是否有周边的栓塞

特别重要。由于中风的原因与年龄、并发症及临床症

状有关，检查技术有所不同。常用的技术包括：超声/

多普勒检查颈动脉(检测颈内动脉狭窄)或剥离的脑

前(Precerebral)动脉；心电图(心电图)和超声心动图

(以确定心律失常和蔓延到脑血管的血块)；动态心电

图监测研究，以找出间歇性心律失常；脑血管造影

(如出血源自动脉瘤或动静脉畸形)；抽血化验，以确

定高胆固醇，出血素质和一些罕见的原因(如高胱氨

酸尿症)。

4护理认知

4.1血压

高血压占中风风险的 35%~50% (Whisnant, 1996)。

流行病学研究表明，如果使血压减少 5~6 mmHg收

缩压，2~3 mmHg舒张压，也会使中风风险降低 40%

(Collins et al., 1990)。研究进一步显示，降低血压对防

止缺血性和出血性中风都有效(Psaty et al., 2003)。降

压治疗对 80以上的高龄病人和单纯收缩性高血压病

人都有好处(Gueyffier et al., 1999; Staessen et al., 2000;

Beckett et al., 2008)。研究表明，高强度降压治疗可使

中风的风险减少更多(Neal et al., 2000)。没有证据显

示不同的抗高血压药物对预防中风有什么不同。替

米沙坦的药效为同类药物中最长，临床研究显示，替

米沙坦能够全日 24 h降压，包括清晨时分心血管病

发生率最高的时候(Burnier and Brunner, 2000; Neu-

tel and Smith, 2003; Gosse et al., 2007)。

4.2心房颤动

心房颤动是临床上最常见的心律不整，患者每

年有 5%的风险诱发中风，心脏瓣膜房颤患者中风的

风险甚至更高(Wolf et al., 1987)。心房颤动会造成血

液流动不佳，因此心房内的血液会较容易凝结，在心

房内产生血栓、血块，当血块随血液循环流至脑部时

便会堵住脑动脉，进而造成脑中风。研究显示，有心

房颤动的患者其脑中风的可能性是正常人的 5 倍，

且因心房颤动所造成的中风其复发率高，预后也较

差。统计显示，每 20位心房颤动患者就有 1位会在

1年内发生中风(Gonzalez and Barthet, 2016)。因此，

对于心房颤动患者而言，如何有效预防中风发生是

相当重要的问题(Steger et al., 2004)。

然而，心房颤动病患的中风风险并不相同。目前

大多数使用 CHA2DS2-VASc分数系统来评估，分数

范围从 0~9分，分数越高，表示每年的中风风险越

高。许多研究及指南皆建议，医生应治疗 CHA2-

DS2-VASc分数为 2或更高分的患者(表 1)，且大部

分都应接受抗凝药物的治疗，以此来预防并降低中

风的发生风险(Singer et al., 2008)。

4.3血脂

高胆固醇与(缺血性)中风的关系尚不清楚(Iso et

al., 1989; Psaty et al., 2003)，但Meta分析显示，他汀类

药物可以减少中风的风险约 15% (O'Regan et al.,

2008)。而其他降脂药物对减少中风没有什么作用

(Hebert et al., 1995)。他汀类药物可能是通过其他机

制减少中风(O'Regan et al., 2008)。

4.4糖尿病

糖尿病患者中风比一般人高 2~3倍，而且糖尿

病常伴随高血压血脂。高强度糖尿病治疗可以减少
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需要抑制抗凝血药效果。

4.6营养

饮食，特别以蔬菜水果、鱼类、五谷杂粮、豆类和

橄榄油为主的“地中海式饮食”，可以减少患心脏病

的风险，还可以保护大脑免受血管损伤，降低发生中

风和记忆力减退的风险，可以使面临中风风险的人

口减少一半以上(Fisher et al., 2006)。

4.7其他方面

中风期保护大脑的方法包括：确保血糖正常(如

对已知的糖尿病患者施行胰岛素注射)，确保供氧充

足和静脉注射。让病人在担架上头部平放而不是直

坐，这样可增加脑部血流量。缺血性中风其他的治疗

方法包括阿司匹林(每日 50~325 mg)，氯吡格雷(每日

75 mg)、并结合阿司匹林和潘生丁延长释放(25 mg/

200 mg,每日两次)。

中风后常伴随血压升高。研究表明，虽然血压高

可造成中风，但在中风后的危险期内有助于血液流

向脑部。

如果检查显示病人颈内动脉狭窄，而且在受影

响的区域有残余的功能，中风后迅速施行颈动脉内

膜切除术(手术切除狭窄)可减少复发的风险。

如果中风是由于心律失常的心栓塞所致，用华

法林或高剂量阿司匹林治疗心律失常和抗凝可减少

复发的风险。CHADS/CHADS2已经确信，对心律失

常和心房颤动的治疗，对中风有预防作用。
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