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·标准与指南·

自发性脑出血诊疗指南
———美国心脏协会／美国卒中协会的健康职业者指南
Ｈｅｍｐｈｉｌｌ ＪＣ Ⅲ，Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ ＳＭ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＣＳ等代表美国心脏协会卒中委员会、
心血管疾病和卒中护理委员会、临床心脏病学委员会
文婉玲　 于瀛　 黄清海　 译
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ｄｏｉ：１０３９６９ ／ ｊｉｓｓｎ１６７２５９２１２０１５０９００９

在世界范围内，自发性、非创伤性脑出血（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＣＨ）仍然是致死、致残的重要原因。虽然在临
床研究及治疗指南的临床证据方面，ＩＣＨ一直落后于缺血性
卒中和动脉瘤性蛛网膜下腔出血，但在过去的１０年内有了
长足的增长。基于人群的研究发现，出血量较小的ＩＣＨ患者
几乎均能通过良好的内科治疗而存活［１］，提示良好的内科治
疗很可能直接影响ＩＣＨ患者的残疾率。本指南的目的是，纳
入最新临床研究的中期结果，并更新２０１０年版指南［２］，向临
床医师强调，其管理对ＩＣＨ患者结局有着重要影响，并为临
床管理提供相应的循证医学证据。为保证本指南的简洁和
实用性，ＩＣＨ的背景及流行病学均被省略，仅提供参考文献
供查阅［１，３４］。由于本指南主要讨论现有的治疗方案，因此正
在进行的试验未被纳入，但关于ＩＣＨ的临床研究越来越多，
有兴趣者可浏览ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｓｔｒｏｋｅｃｅｎｔｅｒ． ｏｒｇ ／ ｔｒｉａｌｓ ／以获取
更多信息。同时，本指南的讨论对象为成人患者，儿童及新
生儿的出血性卒中另有指南涉及（儿童及新生儿卒中）［５］。

本指南旨在对２０１０版指南进行更新［２］，为了纳入两项
重要的Ⅲ期临床试验结果，其发布延迟了１年，对于原有推荐
的相应参考文献未再提及，而重点强调更新的项目。写作组
通过电话会议决定写作的各个专题，其主要包括１５个章节：
迅速诊断与评估以及病因判断、止血与凝血障碍、血压管理
及住院患者管理，包括一般监护、血糖、体温、痫性发作的管
理以及其他并发症；一些具体操作，如颅内压监测与管理、脑
室出血、外科手段血肿清除的作用；结局预测；预防复发；康
复以及展望。每一亚专题均由１名作者负责及另外１ ～ ２名
作者协助。

通过Ｐｕｂｍｅｄ对２００９年至２０１３年以英文发表的所有关
于人类相关疾病的研究进行搜索，形成总结及推荐意见稿，
在所有专家组成员阅读后收集各方意见，并针对具体章节内
有争议的问题组织多次电话会议进行讨论。各章节由主席
审阅后合并，并向整个专家组征询意见。主席及副主席对意
见进行整合后，经所有委员会成员讨论通过最终版本。主席

及副主席针对同行评议意见对文本进行的修改也通过了所
有委员会成员的认可。证据等级规则和推荐力度形式采用
美国心脏协会／美国卒中协会（ＡＨＡ／ ＡＳＡ）统一方法，见表１，２。
Ⅰ类推荐见表３。
１　 急诊诊断与评估

ＩＣＨ是一种临床急症，迅速诊断和慎重处理十分重要，
因为ＩＣＨ发病后几小时内早期恶化很常见。约２０％的ＩＣＨ
患者在急救医疗服务（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＥＭＳ）初步
评估至医院急诊的过程中，格拉斯哥昏迷量表（ＧＣＳ）评分下
降＞ ２分［６］，另有１５％ ～２３％的患者在到院后的最初几小时
内病情继续恶化［７８］。因此，早期的积极处理至关重要。
１． １　 院前处置

ＩＣＨ的院前处置推荐意见类似于缺血性卒中（见近期
ＡＨＡ ／ ＡＳＡ急性缺血性卒中早期诊疗指南［９］）。ＥＭＳ最主要
的任务是气道管理及循环支持，并将患者就近转运至有条件
处理急性卒中的医疗机构［１０］。其次是采集简要的病史，包
括症状出现的时间（或最后１次正常的时间）、病史、所服用
的药物以及患者家属的联系方式。ＥＭＳ机构工作人员应当
向医院急诊预警以便迅速启动绿色通道并通知相应机构人
员。已有研究证明，院前预警可显著缩短急诊入院至ＣＴ
检查时间［１１］。两项研究结果表明，通过对在急救车上装
配ＣＴ及相应设备，以在院前完成ＣＴ检查是可行的，并且
有利于将患者准确分诊到合适的医院以接受进一步ＩＣＨ
专业治疗［１２１３］。
１ ． ２　 急诊处置

急诊应当具备处理ＩＣＨ患者的能力或具有迅速转运
至三级医院的方案。处理ＩＣＨ患者必须具备神经科、神
经放射科、神经外科、急诊等机构及相应的训练有素的医
护人员。患者到达急诊后，应当由医师与护士尽快接诊或会
诊，并进行简短而高效的临床评估。对于无条件进行院内会
诊的机构，通过远程医疗进行会诊也是一种有效的手段［１４１５］。
急诊采集病史、体格检查及诊断试验项目见表４。

ＩＣＨ评估应当包括标准化严重程度评分，以利于连续的
评估及医务人员间的交流。美国国立卫生研究院卒中量表
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表１　 ＡＨＡ ／ ＡＳＡ推荐中使用的证据分类和证据级别标准
证据分类 标准
Ⅰ类 有明确证据支持和（或）一致认为某种操作或治疗有益和有效
Ⅱ类 对某种操作或治疗的有益性／疗效有相互矛盾的证据和（或）意见有分歧
　 Ⅱａ类 证据或意见倾向于支持某种操作或治疗
　 Ⅱｂ类 证据或意见未能明确证实某种操作或治疗的有益性／疗效
Ⅲ类 证据支持和（或）一致认为某种操作或治疗无益／无效，以及在某些情况下可能有害
治疗证据级别
　 Ａ级 资料来自于多项随机临床试验或Ｍｅｔａ分析
　 Ｂ级 资料来自于单项随机试验或非随机研究
　 Ｃ级 专家共识、病例研究或医疗标准
诊断证据级别
　 Ａ级 资料来自于多项由盲法评价者采用参考标准进行的前瞻性队列研究
　 Ｂ级 资料来自于单项Ａ级证据研究，或１项或多项病例对照研究，或采用参考标准的非盲法评价的研究
　 Ｃ级 专家共识
注：ＡＨＡ ／ ＡＳＡ为美国心脏协会／美国卒中协会

（ＮＩＨＳＳ）常用于缺血性卒中，在ＩＣＨ患者中也可能有
效［２４２５］。但ＩＣＨ患者就诊时通常伴有意识障碍，可能使
ＮＩＨＳＳ评分的准确性受限。对于ＩＣＨ的评估，也有很多专用
的量表［２６３２］，但何种量表最为准确，尚存争议。ＩＣＨ评分是
目前应用最广，有效性最高的评分方法［２８，３０，３３３５］。但有关严
重程度的评分不应作为对ＩＣＨ预后的唯一判断指标。

一旦诊断为ＩＣＨ，应当立即安排患者进入卒中单元或神
经重症监护室（ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ），并在此过
程中进行早期处理，若院内无相应条件应当立即转院。一项
单中心研究发现，急诊室内停留时间延长可能导致患者预后
变差，而在急诊室内开始早期神经重症监护可以改善这一状
况［３６３７］。虽然很多中心已经建立急性缺血性卒中的绿色通
道，但ＩＣＨ患者的处理流程设置尚不完善［３８］。绿色通道可
以使ＩＣＨ患者的治疗更有效、标准及综合化，如神经重症护
理协会提出的流程［３９］。这些流程主要强调及时控制血压，
及早减轻或逆转凝血障碍，而不应待患者进入重症监护室或
卒中单元或转院后才启动。
１． ３　 神经影像

当出现突发的局灶性神经系统症候时，应首先怀疑血管
源性病变，但仅通过临床表现往往难以判断其性质为出血
或缺血。呕吐、收缩压＞ ２２０ ｍｍＨｇ、严重头痛、昏迷或意识障
碍、症状在数分钟或数小时内进展均提示ＩＣＨ，但以上症状
的特异度不高，故有必要进行神经影像学检查［４０］。ＣＴ和
ＭＲＩ均可用于初步评估。ＣＴ对于急性出血十分敏感并被认
为是ＩＣＨ诊断的“金标准”；ＭＲ梯度回波序列及Ｔ２加权成
像对于急性出血的诊断与ＣＴ敏感性相当，并对陈旧出血的
鉴别更胜一筹［４１４２］，但ＭＲ因检查时间较长、费用较高、设备
可能离急诊较远、患者不耐受或临床状态不允许、无相应设
备等原因，往往限制了其在急诊情况下的应用［４３］。

ＩＣＨ后早期神经功能恶化往往与活动性出血相关，而活

动性出血在ＩＣＨ症状出现后通常仍持续数小时。血肿增大
出现时间较早并增加了远期预后不良和死亡的风险［７，４４４９］。
在对发病后３ ｈ内进行了头部ＣＴ检查的患者复查ＣＴ发现，
血肿体积增大超过原体积１ ／ ３以上的患者比例高达２８％ ～
３８％ ［７，４５］。因此，血肿体积增大的危险因素是研究热点之一。
进行ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）及增强ＣＴ检查时，在血肿内发现高
密度对比剂（又被称为“点状征”）的患者，其血肿增大风险较
高［５０５４］，且高密度“点”越多，血肿扩大的风险就越高［５５５６］。

早期发现血管异常可以改变临床决策并影响ＩＣＨ患者
的预后。年龄＜ ６５岁、女性、不吸烟、脑叶出血、脑室扩大、无
高血压或凝血障碍性疾病史是存在潜在血管异常的危险因
素［５７５８］。ＭＲＩ、ＭＲ血管成像（ＭＲＡ）、ＭＲ静脉成像（ＭＲ
ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＶ）、ＣＴＡ、ＣＴ静脉成像（ＣＴ ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＶ）
检查有利于发现一些出血原因，包括颅内动静脉畸形、肿瘤、
烟雾病、脑静脉系统血栓等［５９６１］。ＣＴＡ的应用较广、研究较
多，诊断血管异常具有较高的敏感度及特异度［５８，６２６４］。当临
床上高度怀疑或非侵入性影像学检查提示存在血管病变时，
应对患者进行ＤＳＡ检查［６５］。提示可能存在潜在血管病变的
影像学征象包括：伴随蛛网膜下腔出血、血管增粗、血肿边缘
存在钙化、静脉窦或相应的皮质引流静脉内高密度影、异常
血肿形态、异常血肿周围水肿带、异常出血位置及其他颅内
病变的存在（如占位等）。对于脑叶出血、年龄＜ ５５岁、无高
血压的患者，在ＣＴ平扫后进行ＭＲＩ检查更有助于发现继发
性出血的病因［６６］，而血肿位置、相应的水肿带异常或静脉窦
内异常信号通常提示静脉窦血栓，应进行ＭＲＶ或ＣＴＶ检查。

总之，ＩＣＨ是医学急症，应当及时准确诊断并妥善处理。
血肿增大及早期病情恶化在发病后数小时内较为常见。
急诊诊断评估推荐意见

（１）患者就诊时应对其进行基线严重程度评分，并作为
ＩＣＨ患者初次评估的一部分（Ⅰ类推荐，证据等级Ｂ；新推荐）。
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表２　 推荐意见的应用
证据
级别

Ⅰ类
获益＞ ＞ ＞风险

（应当进行该操作／治疗）

Ⅱａ类
获益＞ ＞风险
仍需针对个别的
　 对象进行研究
　 （进行该操作／
　 治疗是合理的）

Ⅱｂ类
获益≥风险

仍需针对更广泛的对
　 象进行研究；注册登
　 记研究可能有帮助
　 （可考虑进行该操
作／治疗）　 　

Ⅲ类
操作／治疗无益／
　 无效／花费更多
　 而无帮助甚至
有害　 　

Ａ级
　 已在多个人群中证实ａ，证

据来自多项随机临床试
验或Ｍｅｔａ分析

该操作／治疗有益／
　 有效
证据来自多项随机试
验或Ｍｅｔａ分析

倾向于认为该操作／
治疗有益／有效

多项随机试验或Ｍｅｔａ
分析的结论存在一
些争议

其益处或有效性仍待
　 考证
多项随机试验或Ｍｅｔａ
分析的结论存在较
大分歧

该操作／治疗无益／无
效甚至有害

多项随机试验或Ｍｅｔａ
分析充分证实

Ｂ级
　 仅在有限的人群中证实ａ，

证据来自单项随机试验
或非随机试验

该操作／治疗有益／
有效

证据来自单项随机试
验或非随机试验

倾向于认为该操作／
治疗有益／有效

单项随机试验或非随
机对照试验的结论
存在争议

其益处或有效性仍待
考证

单项随机试验或非随
机试验分析的结论
存在较大分歧

该操作／治疗无益／无
效甚至有害

单项随机试验或非随
机试验充分证实

Ｃ级
　 仅在极有限的人群中检

验ａ，证据仅为专家意
见、病例研究或医疗
标准

该操作／治疗有益／
有效

仅为专家意见、病例
研究或医疗标准

倾向于认为该操作／
治疗有益／有效

仅为有分歧的专家意
见、病例研究或医
疗标准

其益处或有效性仍待
考证

仅为有分歧的专家意
见、病例研究或医
疗标准

该操作／治疗无益／无
效甚至有害

仅为专家意见、病例
研究或医疗标准

　 推荐意见用语 应当／推荐／是有益
（有效／有利）的

是合理的／可能是有
益（有效／有利）的

可考虑／可能是合理
的／有效性尚不
明确

不推荐／不应该进行／
该治疗／方案

该治疗／方案无效／无
益甚至很可能对患
者造成伤害　 有效性对比用语ｂ 与Ｂ 方案／治疗相

比，应当选择Ａ
方案／治疗

与Ｂ方案／治疗相比，
选择Ａ方案／治疗
是合理的，相对于
Ｂ方案／治疗，可优
先考虑Ａ 方案／
治疗

注：推荐意见的证据等级为Ｂ或Ｃ并不代表推荐程度弱，因为指南中提到的很多重要的临床问题并不能通过临床试验证实。因此，即使缺乏
随机对照试验，有些检验和治疗的有效性仍然可能达到非常一致性的意见
ａ指其有益／有效性是否在多人群（如不同性别、年龄、是否有糖尿病／心肌梗死／心力衰竭病史、是否服用过阿司匹林等）中评估；ｂ针对比较性
推荐意见（仅适用于Ⅰ及Ⅱａ类推荐，Ａ或Ｂ级证据），证据应当来自直接对比两种方法／治疗的研究

（２）应进行快速的神经影像学检查（ＣＴ或ＭＲＩ），以
鉴别出血或缺血性卒中（Ⅰ类推荐，证据等级Ａ；与上版
指南相同）。

（３）ＣＴＡ及ＣＴ增强检查可能有助于确定易发生早期血
肿扩大的患者（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｂ），而ＣＴＡ、ＣＴＶ、增强
ＣＴ、增强ＭＲＩ、ＭＲＡ、ＭＲＶ及ＤＳＡ可用于发现潜在血管病
变，如颅内动静脉畸形、肿瘤等，当临床表现或影像学特征提
示血管病变时，以上检查可能有用（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；
与上版指南相同）。

２　 ＩＣＨ的治疗
２． １　 ＩＣＨ出凝血障碍的药物治疗、抗血小板聚集及深静脉
血栓的预防

出凝血障碍是ＩＣＨ的病因之一。口服抗凝药、抗血小板
聚集药物及先天或获得性凝血因子缺乏、遗传或获得性血小
板数量或质量异常者存在出凝血障碍的可能。ＩＣＨ患者中
１２％ ～２０％存在口服抗凝血药史［６７６９］，随着人口老龄化及近
年来抗凝药物使用的增加，此比例仍在上升［６７，７０］。维生素Ｋ
拮抗剂（Ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ，ＶＫＡｓ）如华法林是目前最常
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表３　 Ⅰ类推荐
项目 Ⅰ类推荐
急诊诊断和评估 应当进行基线严重程度评分，作为ＩＣＨ患者初始评估的一部分（Ⅰ类，Ｂ级证据；新推荐）

应当进行快速ＣＴ或ＭＲＩ神经影像学检查，以鉴别缺血性卒中与ＩＣＨ（Ⅰ类，Ａ级证据；与上版
指南相同）

止血和凝血，抗血小板聚集
药物，预防深静脉血栓
形成

具有严重凝血因子缺陷或严重血小板减少症的患者应分别接受适当的凝血因子替代治疗或血
小板输注（Ⅰ类，Ｃ级证据；与上版指南相同）

因应用维生素Ｋ拮抗剂（ＶＫＡｓ）导致国际标准化比值（ＩＮＲ）升高的ＩＣＨ患者，应停止使用
ＶＫＡ，接受维生素Ｋ依赖因子替代治疗及静脉注射维生素Ｋ，调整ＩＮＲ（Ⅰ类，Ｃ级证据；与上
版指南相同）

ＩＣＨ患者自住院开始即应给予间歇充气加压治疗以预防深静脉血栓形成（Ⅰ类，Ａ级证据；对上
版指南进行修订）

血压 对收缩压为１５０ ～ ２２０ｍｍＨｇ、无急性降压治疗禁忌的ＩＣＨ患者，将收缩压紧急降至１４０ｍｍＨｇ是
安全的（Ⅰ类，Ａ级证据），并有利于改善功能预后（Ⅱａ类，Ｂ级证据；对上版指南进行修订）

一般监测与护理 ＩＣＨ患者最初的监测和管理应在ＩＣＵ或配备神经急症护理专长的医师和护士的专门的卒中单
元进行（Ⅰ类，Ｂ级证据；对上版指南进行修订）

血糖管理 应监测血糖水平，高血糖和低血糖均应避免（Ⅰ类，Ｃ级证据；对上版指南进行修订）
痫性发作和抗痫药物 临床癫痫发作应给予抗癫痫药物治疗（Ⅰ类，Ａ级证据；与上版指南相同）

出现精神状态改变、脑电图发现痫性放电的患者应给予抗癫痫药物治疗（Ⅰ类，Ｃ级证据；与上
版指南相同）

内科并发症，外科治疗 所有患者开始经口进食前，均要进行正规的吞咽困难筛查，以降低肺炎风险（Ⅰ类，Ｂ级证据；
新推荐）

小脑出血患者神经功能恶化或脑干受压和（或）梗阻性脑积水的患者应尽快给予手术清除血肿
（Ⅰ类，Ｂ级证据；与上版指南相同）

复发性脑出血的预防 所有ＩＣＨ患者应控制血压（Ⅰ类，Ａ级证据；对先前的指南进行修订）；自ＩＣＨ发病后立即开始
控制血压治疗（Ⅰ类，Ａ级证据；新推荐）

康复与功能恢复 由于潜在的严重性、残疾进展的复杂模式和有效性证据的增加，推荐所有ＩＣＨ患者接受综合康
复治疗（Ⅰ类，Ａ级证据；对上版指南进行修订）

注：ＩＣＨ为脑出血

用的口服抗凝药，但无需监测凝血指标的新型口服抗凝药的
使用也在逐渐增加，包括达比加群［７１］、利伐沙班［７２］、阿哌沙
班［７３］。与ＶＫＡｓ相比，这些药物致ＩＣＨ风险较低［７４］。早期
了解ＩＣＨ患者抗栓或抗凝药物使用史有助于针对性地采取
治疗手段。对于已知存在凝血因子缺乏或血小板异常的患
者，应及时（或在血液学专家的指导下）置换合适的凝血因子
或血小板。正在静脉使用肝素的患者若发生自发性ＩＣＨ，应
按照１ ｍｇ或１００ Ｕ的剂量（最高剂量５０ ｍｇ）通过静脉予以硫
酸鱼精蛋白中和肝素，此剂量可根据停止使用肝素的时间进
行调整［７５］。使用低分子肝素的患者也可采用类似剂量中
和，但中和效果可能不完全［３９］。
２． ２　 ＶＫＡ相关ＩＣＨ

逆转口服抗凝药相关出凝血障碍已有相关指南提
及［７６］。对于使用ＶＫＡ的ＩＣＨ患者，指南推荐应迅速纠正国
际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）［７６７７］。静
脉滴注新鲜冰冻血浆（ｆｒｅｓｈ ｆｒｏｚｅｎ ｐｌａｓｍａ，ＦＦＰ）合并维生素Ｋ

曾是美国多年来治疗ＶＫＡ相关出凝血障碍的主流方法，但
近年来凝血酶原复合物（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｓ，
ＰＣＣｓ）、活化的ＰＣＣ第八因子旁路活性抑制剂（ｆａｃｔｏｒ Ⅷ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｂｙｐａｓｓｉｎｇ ａｃｔｉｖｉｔｙ，ＦＥＩＢＡ）及重组活化第七因子
（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒ Ⅶ ａ，ｒＦⅦ ａ）被逐渐应用于临
床。虽然静脉注射维生素Ｋ逆转作用起效较慢，但仍然是逆
转急性ＶＫＡｓ相关出凝血障碍策略中的重要部分，使用方法
为５ ～ １０ ｍｇ缓慢静脉输注。若患者肝功能正常，通常在用药
后２ ｈ起效，２４ ｈ达到作用高峰［７８］。ＦＦＰ输注前需要解冻及
交叉配型，并存在过敏、感染传染病等风险，为了完全纠正
ＩＮＲ，ＦＦＰ使用剂量大。一项研究结果提示，出血与开始使用
ＦＦＰ的时间间隔与２４ ｈ ＩＮＲ能否纠正相关，且研究中１７％的
患者在静脉予以ＦＦＰ后，ＩＮＲ仍在１． ４以上，提示常规的ＦＦＰ
输注方法不足以迅速纠正凝血异常［７９］。基于ＦＦＰ以上弊
端，研究者们开始寻找新的ＶＫＡ逆转药物。

ＰＣＣ是一种血浆凝血因子的提取物，最初被用于治疗第
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表４　 急诊室对ＩＣＨ患者应采集的主要病史、体格检查及实验室检查
采集资料 备注
病史
　 发病时间（或最后正常的时间） －

　 最初症状及发展过程 －

　 血管病危险因素 脑梗死或ＩＣＨ病史、高血压、糖尿病、吸烟
　 用药史 抗凝药、抗血小板聚焦药物、降压药、兴奋剂（包括减肥药）、拟交感神经药物
　 近期创伤或手术史 颈动脉内膜切除术或颈动脉支架成形术（ＩＣＨ可能与术后高灌注有关）
　 痴呆 脑淀粉样变性可能
　 酒精或非法药物滥用 可卡因或其他拟交感药物可能与ＩＣＨ相关，兴奋剂
　 痫性发作 －

　 肝脏疾病 可能存在凝血异常
　 癌症或血液疾病 可能存在凝血异常
体格检查
　 生命体征 －

　 一般体格检查 －

　 神经系统体格检查 可使用如美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分这种可在数分钟内完
成的检查，简化医务工作者间的沟通；格拉斯哥昏迷量表（ＧＣＳ）评分也是
一种被广泛使用并易于操作的评估手段血液及尿液检查

　 血常规、电解质、血肌酐、尿素氮、血糖 高血糖与不良预后相关［１６１７］

　 凝血酶原时间及ＩＮＲ，活化部分凝血
活酶时间

华法林相关出血血肿常进展，有较高扩大风险且增加残死率［１８１９］

　 心脏特异性肌钙蛋白 肌钙蛋白升高与不良预后相关［２０２１］

　 毒理学筛查以发现可卡因及其他拟交感
神经类药物滥用

可卡因及其他拟交感药物与ＩＣＨ相关

　 尿液分析及尿培养，尿妊娠试验 －

其他常规检查
　 神经影像 ＣＴ或ＭＲＩ；考虑增强或血管成像
　 心电图 发现冠状动脉缺血或既往心脏损伤，异常心电图可与心肌损伤伴随出现［２２２３］

注：ＩＣＨ为脑出血，ＩＮＲ为国际标准化比值；“－”表示无相关备注内容

九因子缺乏（血友病乙）。三因子ＰＣＣ包含凝血Ⅱ、Ⅸ、Ⅹ因
子，而四因子ＰＣＣ还包括Ⅶ因子。ＰＣＣ不需要交叉配型，可
以迅速重组，并在短时间内通过小剂量（２０ ～ ４０ ｍｌ）输入，并
经过了对感染源的去活性处理。多项研究证明，ＰＣＣ可使使
用ＶＫＡ的患者的ＩＮＲ数分钟内恢复正常［８０８２］。虽然多项非
随机的回顾性研究及一项小样本病例对照研究均证实，在迅
速纠正ＩＮＲ时，ＰＣＣ联合维生素Ｋ较ＦＦＰ联合维生素Ｋ更
为有效，但仍未能改善患者的临床预后［８３８５］。一项随机对照
研究对比了ＰＣＣ（Ｋｏｎｙｎｅ）辅助ＦＦＰ与单用ＦＦＰ在ＶＫＡ相关
ＩＣＨ患者中的疗效，结果发现，单用ＦＦＰ的患者需要更大剂
量ＦＦＰ，且不良反应发生率更高，主要与过量输液有关［８６］。
但ＰＣＣ可能增加血栓性并发症的风险，即使其发生率不
高［８０］。２０１３年发表了第１项关于四因子ＰＣＣ在纠正华法林

药效方面不劣于ＦＦＰ的Ⅲ期随机对照临床研究，该研究纳入
了使用华法林发生急性出血的２０２例患者（其中２４例为颅
内出血），ＰＣＣ组６２． ２％的患者在３０ ｍｉｎ内完成了治疗并使
ＩＮＲ降至１． ３以内，而ＦＦＰ组患者比例为９． ６％ ［８７］。两组血
栓栓塞性并发症发生率相当（ＰＣＣ组７． ８％，ＦＦＰ组６． ４％），
ＦＦＰ组容量超负荷发生率更高（１２． ８％），ＰＣＣ组为４． ９％。
目前尚无对比三因子与四因子ＰＣＣ疗效的随机对照研究。
另外，口服抗凝药相关ＩＣＨ患者在纠正ＶＫＡ时的目标ＩＮＲ
值尚不明确，临床试验中采用的标准为＜ １． ３ ～ ＜ １． ５［８８］。
ｒＦⅦ ａ可迅速使ＶＫＡ相关ＩＣＨ患者ＩＮＲ恢复正常水
平［８９９３］，但与ＰＣＣ相比，其并不能取代所有维生素Ｋ相关凝
血因子及恢复凝血酶合成［９４］，因此目前尚不推荐将ｒＦⅦａ常
规用于华法林相关出凝血障碍的治疗［９５］。
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２． ３　 新型口服抗凝药物相关ＩＣＨ
由于新型口服抗凝药物临床使用经验有限，目前尚无关

于逆转新一代口服抗凝药相关ＩＣＨ或其他主要的出血并发
症的随机对照研究。现在美国上市的药物有达比加群、利伐
沙班及阿哌沙班，这些药物半衰期相对较短（５ ～ １５ ｈ），发生
出血事件后监测活化部分凝血酶时间及凝血酶原时间并请
血液科专家会诊有利于个体化治疗。逆转新型口服抗凝药
相关ＩＣＨ可能有效的药物有ＦＥＩＢＡ，其他如ＰＣＣｓ或ｒＦⅦａ；
ＦＦＰ的效果尚不明确，而维生素Ｋ是无效的。有初步经验显
示，ＦＥＩＢＡ或ｒＦⅦａ可能更适用于直接凝血酶抑制剂达比加
群，ＰＣＣ适合于Ⅹａ因子抑制剂利伐沙班及阿哌沙班［９６９９］。
若出血发生于新型口服抗凝药服药后数小时内，给予活性炭
可能有效［１００］。血液透析可用于达比加群，但不适合于利伐
沙班及阿哌沙班，因后者与血浆蛋白结合度更高［９０］。新型
口服抗凝药的特异性“解药”目前尚处在早期临床研
究中［１０１］。
２． ４　 抗血小板聚集药物相关ＩＣＨ

既往使用抗血小板聚集药物或血小板功能异常是否会
促进ＩＣＨ血肿进展并影响临床结局？研究结果众说纷纭。
一些关于ＩＣＨ后神经保护的临床研究的对照组数据表明，抗
血小板聚集药物与血肿扩大或临床结局无相关性［１０２］，而另
一些关于血小板功能的研究结果表明，血小板功能障碍可能
与血肿扩大有关并影响患者的临床结局［１０３１０４］。血小板功能
监测可能有助于判断抗血小板聚集药物的影响程度从而指
导止血药的应用，但这种方法尚未得到临床试验的有效证
实。一项纳入了４５例接受输血小板治疗（由医师决定是否
纳入）的ＩＣＨ患者的研究结果表明，利用ＶｅｒｉｆｙＮｏｗＡＳＡ探
针监测，通过输入血小板可以改善患者血小板活性［１０５］。对
于出血增加风险高的患者进行亚组分析提示，症状出现
后１２ ｈ内输入血小板的治疗组血肿体积较小，且３个月
后患者能独立生活的比率更高。还有两项关于输血小板
治疗抗血小板聚集药物相关ＩＣＨ的随机对照研究正在进
行中［１０６１０７］。
２． ５　 ｒＦⅦａ在非抗凝药相关ＩＣＨ中的应用

ｒＦⅦａ也被用于非口服抗凝剂相关ＩＣＨ的治疗。虽
然Ⅱ期临床试验发现发病后４ ｈ内使用ｒＦⅦａ有助于控制血
肿增长并改善临床结局，但Ⅲ期临床试验并未获得相应的理
想结果［１０８１０９］，并且在Ⅱ期临床试验中，相对于安慰剂，ｒＦⅦａ
增加了血栓栓塞性并发症的发生率（７％比２％），Ⅲ期临床
试验中动脉事件发生率显著高于对照组。因此，目前尚无证
据证明ｒＦⅦａ在ＩＣＨ患者中的有效性，其是否能够使部分
ＩＣＨ患者获益还有待进一步研究。
２． ６　 ＩＣＨ患者血栓性疾病的预防

ＩＣＨ患者同时也是血栓栓塞事件的高危人群［１１０］，而女
性及黑色人种此风险更高［１１０１１２］。一项纳入１５１例ＩＣＨ患者
的随机对照试验表明，相对于单穿弹力袜，间断式充气加压
治疗加弹力袜可降低ＩＣＨ患者非症状性深静脉血栓（ｄｅｅｐ

ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）的发生率（４． ７％ 比１５． ９％）［１１３］。
ＣＬＯＴ研究包含３个阶段试验的临床研究（ＣＬＯＴⅠ、Ⅱ、Ⅲ），
研究分别对比了分级加压弹力袜与不用弹力袜，长筒逐级加
压弹力袜（至大腿）与中长筒逐级加压弹力袜（至小腿）以及
间断式充气加压治疗与不用任何装置对于ＤＶＴ的预防效
果［１１４１１７］。ＣＬＯＴ １研究纳入了２ ５１８例卒中患者（ＩＣＨ
２３２例），发现使用长筒弹力袜并未降低ＤＶＴ、肺动脉栓塞
（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）的发生率或病死率［１１５］。ＣＬＯＴⅡ
研究发现，长筒弹力袜使用组患者ＤＶＴ发生率低于中长筒
（膝盖以下）弹力袜使用组［１１４］。ＣＬＯＴⅢ研究纳入了２ ８７６例
患者（ＩＣＨ ３７６例），发现入院后即刻开始间断式充气加压治
疗可降低近端ＤＶＴ发生率，对于出血性卒中患者此效果尤
其显著（６． ７％ 比１７． ０％，ＯＲ ＝ ０． ３６，９５％ ＣＩ：０． １７ ～ ０． ７５）。

一项关于抗凝药用于血栓疾病预防的Ｍｅｔａ分析纳入了
４项临床试验（其中２项为随机对照试验）共１ ０００例ＩＣＨ患
者，发现入院后１ ～ ６ ｄ内使用依诺肝素或普通肝素可降低
ＰＥ发生率（１． ７％比２． ９％；ＲＲ ＝ ０． ３７，９５％ ＣＩ：０． １７ ～ ０． ８０），
并非显著性降低病死率（１６． １％比２０ ． ９％；ＲＲ ＝ ０ ． ７６；
９５％ ＣＩ：０． ５７ ～ １． ０３）及血肿增大率（８． ０％比４． ０％；ＲＲ ＝
１． ４２，９５％ＣＩ：０． ５７ ～ ３． ５３）［１１８］。由于目前公认的非致死性
ＰＥ复发率为１２％ ～１５％，ＩＣＨ患者发生ＤＶＴ或ＰＥ后，应当
积极考虑给予全身性抗凝或安置下腔静脉过滤器（ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｖｅｎａ ｃａｖａ，ＩＶＣ），而不能单纯观察等待。对于应该采用抗凝
还是放置ＩＶＣ及最佳抗凝剂，目前均不明确［１１９］。在选择治
疗出血后ＤＶＴ ／ ＰＥ的治疗方案时，应考虑的问题：ＤＶＴ ／ ＰＥ的
诊断与出血之间相差的天数、影像学上血肿大小是否稳定、
是脑叶出血还是深部出血以及延迟取出ＩＶＣ的可行性等。
现行指南认为，若出血风险已解除，急性ＤＶＴ放置ＩＶＣ后，
应同时使用传统剂量的抗凝血药物治疗，但其证据并非来自
关于ＩＣＨ的研究［１２０］。
出凝血异常、使用抗血小板聚集药物以及ＤＶＴ预防推荐
意见

（１）对于凝血因子严重缺乏或严重血小板减少症患者，
应当予以相应的凝血因子替代治疗或血小板输注（Ⅰ类推
荐，证据等级Ｃ；与上版指南相同）。

（２）因应用ＶＫＡｓ导致ＩＮＲ升高的ＩＣＨ患者，应停止使
用ＶＫＡ，接受维生素Ｋ依赖因子替代治疗以调整ＩＮＲ，并静
脉内使用维生素Ｋ（Ⅰ类推荐，证据等级Ｃ）。由于ＰＣＣ相对
于ＦＦＰ并发症较少，能够较快纠正ＩＮＲ，可优先考虑使用
ＰＣＣ （Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｂ）。ｒＦⅦａ也能降低ＩＮＲ，但不
能取代所有凝血因子并可能无法在体内恢复凝血过程，因此
不推荐用于ＶＫＡ相关的ＩＣＨ （Ⅲ类推荐，证据等级Ｃ；对上
版指南修订）。

（３）对于服用达比加群、利伐沙班或阿哌沙班的患者，可
个体化选用ＦＥＩＢＡ，以及可以考虑其他如ＰＣＣ或ｒＦⅦａ。若
２ ｈ前服用过以上药物并发生出血时可使用活性炭；服用达
比加群的患者可考虑血液透析治疗（Ⅱｂ类推荐，证据等级
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Ｃ；新推荐）。
（４）硫酸鱼精蛋白可用于急性ＩＣＨ后中和肝素（Ⅱｂ类

推荐，证据等级Ｃ；新推荐）。
（５）给使用抗血小板聚集药物治疗后的ＩＣＨ患者输血

小板的作用尚不明确（Ⅱｂ类推荐；证据等级Ｃ；对上版指南
修订）。

（６）ｒＦⅦａ可限制非凝血异常患者血肿进一步扩大，但
也增加了血栓栓塞性并发症的风险，而对ＩＣＨ患者非选择性
应用ｒＦⅦａ并未改善其临床结局，因此不推荐使用ｒＦⅦａ
（Ⅲ类推荐，证据等级Ａ；与上版指南相同）。

（７）ＩＣＨ患者自住院开始即应给予间歇充气加压治疗以
预防ＤＶＴ（Ⅰ类推荐，证据等级Ａ），逐级加压式弹力袜并不
能降低ＤＶＴ发生率或改善临床结局（Ⅲ类推荐，证据等级
Ａ；对上版指南修订）。

（８）对于活动受限的患者，在确定出血停止后，可在发病
后１ ～ ４ ｄ后开始予以皮下低剂量低分子肝素或普通肝素以
预防静脉血栓栓塞性并发症（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｂ；与上
版指南相同）。

（９）已经发生症状性ＤＶＴ或ＰＥ的患者可考虑进行全身
性抗凝或放置ＩＶＣ滤器（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｃ），在决策
具体选择何种治疗方式时，应当考虑距离首次出血的时间、
血肿是否稳定、出血的原因及患者的全身状况（Ⅱａ类推荐，
证据等级Ｃ；新推荐）。
２． ７　 ＩＣＨ患者血压与预后的关系

由于应激、疼痛、颅内压增高、高血压病史等原因，在
ＩＣＨ急性期血压升高十分常见［１２１１２２］，而高收缩压与ＩＣＨ后
血肿增大、神经功能恶化、残疾和死亡均相关［１２２１２４］。与缺血
性卒中不同的是，缺血性卒中患者收缩压与预后（死亡或严
重残疾）成Ｕ形或Ｊ形关系，当收缩压保持１４０ ～ １５０ ｍｍＨｇ
时，患者３个月预后最佳［１２５］，但ＩＣＨ中只有一项研究发现，
收缩压＜ １４０ ｍｍＨｇ时患者预后不良［１２６］。
２． ７． １　 早期强化降压的安全性：现代神经影像学的观察性
研究表明，ＩＣＨ时不存在明显的缺血半暗带［１２７］，而血肿周围
低密度带与血浆外渗有关［１２８］。一项基于ＣＴ灌注成像的随
机对照研究发现，对小到中等量ＩＣＨ患者进行早期强化降压
（收缩压目标值＜ １４０ ｍｍＨｇ）后，血肿周围单位时间内血流
量显著下降［１２９］。另一项队列研究纳入了２１１例ＩＣＨ患者，
均在发病后３ ｈ内使用尼卡地平并于３０ ｍｉｎ（１５ ～ ４５ ｍｉｎ）内
将收缩压降至１６０ｍｍＨｇ以下，发现最终血压最低组（收缩压
＜１３５ ｍｍＨｇ）临床结局最佳［１２４］。两项临床研究（ＡＴＡＣＨ［１３０］，
ＩＮＴＥＲＡＣＴ１［１３１］）结果均发现，迅速将收缩压降至１４０ ｍｍＨｇ
以下是安全的［１３２１３３］。而近期ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究发现，早期降
低收缩压并未增加患者病死率或严重不良事件发生率［１３４］。
几项观察性研究发现，ＩＣＨ后ＭＲ扩散加权成像常可见小缺
血病灶，而这些病灶与降压及临床预后是否相关各研究间尚
存争议［１３５］。
２． ７． ２　 早期强化降压治疗的意义：目前针对早期强化降压

的最大宗随机对照研究是ＩＮＴＥＲＡＣＴ ２研究，这是一项Ⅲ期
临床试验，纳入了２ ８３９例发病６ ｈ内且收缩压在１５０ ～
２２０ ｍｍＨｇ的ＩＣＨ患者［１３４］。共２ ７９４例患者可判断主要观
察终点，其中试验组１ ３８２例，接受早期强化降压（１ ｈ内将血
压降至１４０ ｍｍＨｇ以下并维持７ ｄ），对照组１ ４１２例，接受标
准治疗（将血压维持在１８０ ｍｍＨｇ以下）；试验组中７１９例
（５２． ０％）和对照组中７８５例（５５． ６％）患者死亡或残障［改
良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分≥３］（ＯＲ ＝ ０． ８７，９５％ ＣＩ：０． ７５ ～
１． ０１；Ｐ ＝ ０． ０６）。而次要终点事件分析发现，早期强化降压
组功能预后显著优于对照组（ＯＲ ＝ ０． ８７，９５％ ＣＩ：０． ７７ ～
１ ００；Ｐ ＝ ０． ０４），且ＥＱ５Ｄ评分显示，试验组生活心理质量
高于对照组（０． ６０ ± ０． ３９比０． ５５ ± ０． ４０，Ｐ ＝ ０． ００２）。

虽然ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究多亚组分析均表明早期强化降压
治疗的有效性，但未直接证明降压治疗开始时间与预后的关
系，亦未证明强化降压是否对血肿增大有预防效果。更重要
的是，治疗组中仅１ ／ ３的患者在１ ｈ内达到目标血压值
（１ ／ ２患者在６ ｈ内达目标血压值），且７５％的患者血肿量＜
２０ ｍｌ。总之，目前证据提示，早期强化降压治疗安全可行，
存活患者神经功能预后略优于传统治疗。因此，对类似
ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究中纳入标准的ＩＣＨ患者进行早期降压，使
收缩压降至１４０ ｍｍＨｇ以下，可能改善存活患者的功能预后。
而此方法是否适用于早期收缩压＞ ２２０ ｍｍＨｇ、出血量大甚至
需要外科手术减压的ＩＣＨ患者，目前尚缺乏相关证据。由于
血压下降的速度和程度在不同药物、不同给药方式间也不一
样，因此在选择药物时应当考虑其可行性、药理、可能的不良
反应及费用。
血压控制的推荐意见

（１）对于收缩压在１５０ ～ ２２０ ｍｍＨｇ、无急性降压治疗禁
忌证的ＩＣＨ患者，将收缩压紧急降至１４０ ｍｍＨｇ是安全的
（Ⅰ类推荐，证据等级Ａ）；并且可能改善患者的功能预后
（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；对上版指南修订）。

（２）当起病时收缩压＞ ２２０ ｍｍＨｇ时，在持续血压监测下
积极予以持续静脉降压可能是合理的（Ⅱｂ类推荐，证据等
级Ｃ；新推荐）。
３　 住院患者的管理及继发性脑损伤的预防
３． １　 一般监测

ＩＣＨ患者通常在发病后数天内机体一般状况及神经功
能均不稳定。将患者送入密切监护的ＮＩＣＵ可降低病死
率［１３６］。ＩＮＴＥＲＡＣＴ ２研究中绝大多数患者均在特定的神经
单元中接受治疗而非一般的重症监护室［１３４］。应对ＩＣＨ患
者频繁进行生命体征、神经功能评估、持续心肺监护及循环
血压、心电、脉搏血氧监测。静脉予以血管活性药物的患者
应予以持续有创性血压监测。
３． ２　 ＩＣＨ患者的护理

重症监护室内对ＩＣＨ患者的特殊护理包括：（１）持续颅
内压监测、脑灌注压监测及血流动力学监测；（２）对颅内压、
血压、机械通气、发热、血糖实行量化管理；（３）对活动受限患
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者通过体位管理、气道护理，并在生理允许的范围内进行适
当活动以预防相关并发症。卒中联盟在综合卒中中心建设
的共识中，将以上几条规定为专业护士必须培训的内容［１３７］，
同时推荐护士应当具备精确评估神经功能的能力，包括
ＮＩＨＳＳ、ＧＣＳ、ＧＯＳ评分等。一项纳入了来自４９家加拿大医
院ＩＣＨ患者的研究结果表明，护理团队中注册护士的比例、
医护沟通在对疾病严重程度、伴随疾病及医院等级校正后，
与患者３０ ｄ生存率密切相关［１３８］。而一项纳入了８６家瑞士
医院的研究发现，卒中单元照料与ＩＣＨ患者低病死率、３个
月后独立生存率相关（ＯＲ ＝ ０． ６０，９５％ＣＩ：０． ５４ ～ ０． ６８）［１３９］。
一般监护的推荐意见

ＩＣＨ患者最初的监测和管理应在ＩＣＵ或配备神经急症
护理专长的医师和护士的专门的卒中单元进行（Ⅰ类推荐，
证据等级Ｂ；对上版指南修订）。
３． ３　 血糖管理

ＩＣＨ患者入院时高血糖与不良预后相关且病死率风险
升高，与是否合并糖尿病无关［１４０１４４］。一项随机对照试验结果
表明，对外科重症患者通过胰岛素严格控制血糖水平［４． ４４ ～
６． １１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（８０ ～ １１０ ｍｇ ／ ｄｌ）］可改善患者预后［１４１］，故此方
法被广泛应用。但近期更多的研究结果表明，如此可能增加
全身及脑低血糖事件的发生并可能增加患者病死率［１４５１４８］。
一项随机对照试验结果发现，针对多种病理状态（血糖、发热
及吞咽功能异常）管理可改善卒中患者预后［１４９］。目前，对
于ＩＣＨ患者血糖的最佳管理方法和目标值尚有待研究，但应
避免低血糖。
血糖管理推荐意见

应当监测血糖水平，以避免发生高血糖和低血糖（Ⅰ类
推荐，证据等级Ｃ；对上版指南修订）。
３． ４　 体温管理

在脑损伤动物模型研究中发现，发热可能导致预后不
良［１５０１５１］。ＩＣＨ患者常伴随体温升高，尤其是脑室出血患者。
在住院时间＞ ７２ ｈ的ＩＣＨ患者中，发热的持续时间与预后相
关，且是预后的独立预测因子［１５２］。发热也可能与血肿扩大
相关，但二者因果关系尚不明确［１５３］。虽然以上证据均表明，
对ＩＣＨ患者发热应予以治疗，但维持正常体温并未显现出获
益［１４９，１５４］。初步的动物及人体试验表明，降温可减少血肿周
围水肿［１５５１５６］，但目前对ＩＣＨ患者进行亚低温治疗仅限于探
索性研究［１５７］。
体温管理推荐意见

对ＩＣＨ后患者发热予以治疗可能是合理的（Ⅱｂ类推
荐，证据等级Ｃ；新推荐）
３． ５　 痫性发作与抗痫药物

ＩＣＨ后１周内痫性发作的发生率高达１６％，其中大多数
发生于发病后不久［１５８１５９］。出血累及皮质是痫性发作的最主
要危险因素［１５８１６０］。一项单中心大样本研究发现，预防性使
用抗癫痫药物可以显著降低脑叶出血后的痫性发作［１６１］。基
于人群的前瞻性研究结果，未显示临床痫性发作与神经功能

受损及病死率间有任何联系［１５９１６０，１６２１６４］。
对选择性ＩＣＨ患者进行连续脑电监测显示，脑电痫样改

变发生率为２８％ ～３１％，且其中大部分已预防性使用抗癫痫
药物［１６０，１６４］。脑电痫样改变对临床的影响尚不明确。绝大
多数研究认为，ＩＣＨ后预防性使用抗癫痫药物（以苯妥英钠
为主）与死亡及残疾率升高有关［１６５１６７］，而最近的一项研究
认为，在ＩＣＨ发生５ ｄ后预防性使用抗癫痫药物与患者预后
无关，同时也提示之前的研究结果可能存在混杂因素的影
响［１６６］。一项预防性使用丙戊酸的小样本随机对照研究显
示，治疗组１年内的痫性发作率并未下降（治疗组１９． ５％，
安慰剂组２２． ２％，Ｐ ＝ ０． ８）［１６８］，因此认为，预防性使用抗惊
厥药物效果尚不明确。

对于临床痫性发作或脑电图发现癫痫波且精神状态发
生改变的患者应使用抗癫痫药物治疗；对出现与脑损伤程度
不相符合的意识障碍加深的ＩＣＨ患者应进行连续脑电监测。
年轻的ＩＣＨ患者（１８ ～ ５０岁）癫痫的发生率约为１０％ ［１６９１７０］，
目前尚无证据表明，早期使用抗癫痫药物可以预防ＩＣＨ病灶
相关的癫痫发作。
痫性发作与抗癫痫药物推荐意见

（１）临床癫痫发作应给予抗癫痫药物治疗（Ⅰ类推荐，
证据等级Ａ；与上版指南相同）。

（２）出现精神状态改变、脑电图发现癫痫性放电的患者
应给予抗癫痫药物治疗（Ⅰ类推荐，证据等级Ｃ；与上版指南
相同）。

（３）出现与脑损伤程度不相符合的意识障碍加深的ＩＣＨ
患者可能需要进行持续脑电监测（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｃ；
对上版指南修订）。

（４）不推荐预防性使用抗癫痫药物治疗（Ⅲ类推荐，证
据等级Ｂ；与上版指南相同）。
３． ６　 并发症的处理

急性卒中后并发症发生率高，虽然目前报道主要集中于
缺血性卒中患者。在一项ＮＸＹ０５９治疗自发性ＩＣＨ的安全
性和耐受性试验（ＣＨＡＮＴ）中，安慰剂组中８８％的患者至少
发生１项不良反应，其中４０％较为严重（如导致住院时间延
长，直接威胁生命或导致死亡）。最常见的并发症为肺炎
（５ ６％）、误吸（２． ６％）、呼吸衰竭／呼吸困难（２％）、ＰＥ
（１ ３％）及败血症（１． ７％）［１７１］。卒中后死亡中约５０％归结
于并发症，通常发生于住院７ ｄ后。院内发生并发症的卒中
患者在发病后４年内的病死率均高于其他患者。

吞咽困难及误吸是肺炎并发症的主要危险因素。吞咽
困难定义为上消化道受损导致的吞咽功能受损，包括吞咽能
力及吞咽安全，伴随吞咽动作延迟，吞咽幅度减小及误吸。
发生误吸表明吞咽困难程度严重，致使液体、外源性物质或
内源性分泌物进入气道。一项来源于日本的回顾性研究纳
入了９０例ＩＣＨ患者，其中６８％无法经口进食［１７２］。而德国
一项包括２０８例ＩＣＨ患者的研究中，２５％的患者需要行经皮
内镜下胃造瘘术［１７３］，研究发现，ＧＣＳ评分、梗阻性脑积水、机
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械通气及败血症是吞咽困难及经皮内镜下胃造瘘术的独立
危险因素。一项前瞻性多中心研究发现，相对于不筛查组，
对缺血性卒中患者进行标准化筛查（如饮水试验）可使肺炎
发生率显著下降（２． ４％ 比５． ４％）（ＯＲ ＝ ０ ． １０，９５％ ＣＩ：
０． ３０ ～ ０． ４５）［１７４］。

严重的心脏并发症及心源性死亡的可能原因有急性心
肌梗死（ｍｙｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＭＩ）、心力衰竭、室性心律失常
（室性心动过速／心室颤动）及心跳骤停。卒中与ＭＩ同时发
生者并不少见。一项来自奥地利的前瞻性卒中单元登记研
究纳入了４ ９８４例ＩＣＨ患者，发现其中０． ３％的患者３ ｄ中发
生了ＭＩ［１７５］。这些患者院内病死率及并发症发生率高，包括
肺炎及进展性卒中。存在ＭＩ病史、入院时较为严重与ＭＩ发
生有关。一项Ｍｅｔａ分析纳入了６５ ９９６例卒中患者，平均随
访时间为３． ５年［１７６］，ＭＩ的年发生率为２． ２％。而ＩＣＨ患者
中，约１４％的患者发病后２４ ｈ内肌钙蛋白水平升高（＞
０． ４ ｇ ／ Ｌ），此类患者院内病死率较高［２１］。而另一项针对４９例
幕上出血患者的研究发现，排除１２ ｈ内死亡或接近死亡的患
者，２０％患者肌钙蛋白水平升高，但此部分患者３０ ｄ内病死
率与肌钙蛋白水平不升高者差异无统计学意义［１７７］。

急性ＩＣＨ后心力衰竭的可能原因有心肌缺血、ＭＩ、应激
性心肌病或未控制的高血压。神经血管源性肺水肿指急性
中枢神经系统损伤后（多见于蛛网膜下腔出血，ＩＣＨ也有报
道），细胞间质或肺泡内液体增加［１７８］。神经血管源性肺水
肿起病于神经损伤后，发展迅速，影像学难以与心源性肺水
肿鉴别。其症状通常在数天内缓解，需要气管插管及机械通
气以最大程度地保证机体氧供。ＩＣＨ患者也可由于各种原
因发生急性呼吸窘迫综合征［１７９］，但至目前为止，还未发现
有效的预防方法。当ＩＣＨ患者发生急性呼吸窘迫综合征
时，可与其他患者一样使用相应机械通气治疗（如低潮气
量通气）［１８０］，但应注意避免使颅内压升高或脑组织氧供
不足。

其他并发症还包括急性肾损伤、低钠血症、消化道出血、
营养不良、泌尿系统感染及卒中后抑郁等。急性肾损伤（血
肌酐上升超过２５％或４４μｍｏｌ ／ Ｌ，血肌酐水平达１３３μｍｏｌ ／ Ｌ［１８１］）
发生率约为８％（４１ ／ ５３９），进行ＣＴＡ检查的患者，未显示此
概率升高［１８１］，提示肾损伤可能是卒中后机体综合情况导致，
而非某种特定原因。筛查及监测是发现这些并发症的关键。
治疗重在预防及早期诊断。目前对ＩＣＨ后呼吸机相关并发
症、急性呼吸窘迫综合征、急性肾损伤的治疗研究较少，将是
未来的研究方向，同时预防和早期诊断ＩＣＨ其他并发症尚需
要进一步探索。
并发症治疗的推荐意见

（１）应对所有患者在经口进食前进行正式的吞咽功
能评估，以降低肺炎的发生率（Ⅰ类推荐，证据等级Ｂ；新
推荐）。

（２）ＩＣＨ后进行心电图及心肌酶谱检查以筛查心肌缺
血／ ＭＩ是合理的（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｃ；新推荐）。

４　 操作与手术
４． １　 颅内压监测与治疗

关于ＩＣＨ后颅内压升高发生率及其治疗的报道较
少［１８２１８５］。一项近期的队列研究连续纳入２４３例ＩＣＨ患者，
对５７例（２３％）进行了颅内压监测，其中４０例（７０％）发现至
少存在１次高颅压（颅内压＞ ２０ ｍｍＨｇ）［１８５］。一项针对脑室
出血进行脑室内注射纤溶药物的随机对照研究纳入了
１００例脑室出血及血肿量＜ ３０ ｍｌ的ＩＣＨ患者，在脑室引流
管（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｃａｔｈｅｔｅｒ，ＶＣ）置入脑室内测压过程中，１４例存
在高颅压［１８４］。但总体来说，在通过ＶＣ监测颅内压时，颅内
压升高并不常见。有证据表明，至少在一些ＩＣＨ患者中存在
压力分布不均的现象，因此血肿内及血肿周围颅内压可能升
高，而其远部颅内压并不高［１８６］。颅内压升高的常见原因为
脑室出血后脑积水或血肿／周围水肿的占位效应，因此，对于
血肿量较小或较轻的脑室出血无需给予特殊治疗来降低颅
内压。颅内压升高还可见于年轻患者或幕上出血的患
者［１８５］。脑积水常预示急性ＩＣＨ预后不良［１８７１８９］。一项随机
对照研究（ＳＴＩＣＨ）纳入了９０２例ＩＣＨ患者，３７７例存在脑室
出血的患者中，２０８例发生了脑积水（占总例数的２３％，占脑
室出血患者的５５％）［１９０］。

颅内压可通过置入脑实质或脑室内的探头测量，测压装
置中均可采用光纤传感技术。置入侧脑室的引流管还可以
引流脑脊液以降低颅内压，而置入脑实质的测压计则无此功
能。由于目前尚无证据表明，监测并降低升高的颅内压有利
于ＩＣＨ患者获得更好的预后，故对于是否应当进行此项监测
尚不明确。另外，关于外伤性脑损伤及动脉瘤性蛛网膜下腔
出血的研究认为，侧脑室调压引流管可能比脑实质测压管出
血及感染风险高。１９９７年有研究报道，脑实质测压管感染发
生率为２． ９％，颅内出血并发症发生率为２． １％（１０９例患者
中，１５． ３％存在凝血异常）［１９１］。在一项关于脑室内注射纤溶
药物的研究中，安慰剂组２２例患者中，２例（９％）患者发生
脑室炎，该２例患者均经过多次管腔内注射，可能潜在增加
了感染风险［１８４］。在置入监测探头之前应当评估患者的凝血
状况。对使用过抗血小板聚集药物的患者可在术前输入新
鲜血小板，使用过华法林的患者应纠正凝血异常。对于使用
何种方法（ＶＣ或脑实质测压管），取决于患者是否需要治疗
脑积水或脑室外引流。

目前指南推荐，对ＧＣＳ评分３ ～ ８分患者可进行颅内压
监测并控制颅内压＜ ２０ ｍｍＨｇ，脑灌注压５０ ～ ７０ ｍｍＨｇ，并联
合考虑患者脑循环自我调节能力［１９２１９４］，以上推荐依据主要
来自外伤性脑损伤的经验。关于ＩＣＨ的小样本回顾性研究
提示，颅内压升高、脑灌注压降低可能与死亡相关［１８４，１９５１９６］。
一项研究通过多种监测手段对１８例ＩＣＨ患者监测发现，脑
灌注压＜ ７０ ～ ８０ ｍｍＨｇ可能与脑组织缺血及临床预后不良
相关［１９５］。因此，对于因血肿占位效应、小脑幕疝、严重脑室
血肿和脑积水等原因所致ＧＣＳ≤８分的ＩＣＨ患者，可考虑予
以颅内压监测及相应治疗。基本的处理包括头位抬高３０°、
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轻度镇静、固定颈部气管插管套管时避免影响脑静脉回
流［１９７］。可用甘露醇或高渗氯化钠注射液治疗颅内压增高，
且高渗氯化钠注射液可能更有效［１９８］。对于脑脊液流出受阻
导致脑积水或脑室铸型，应进行脑室外引流。血肿清除并去
骨瓣减压术也是降低颅内压的一种方法，将在ＩＣＨ的外科治
疗章节中具体讨论。皮质类固醇在ＩＣＨ患者中被证实无效
且可增加并发症，故不推荐［１９９］。有报道在ＩＣＨ中，应用脑
组织氧供及微渗透监测［１９５，２００２０１］，但由于样本量较小、资料
有限，目前对此方法尚不作推荐性意见。
颅内压监测及治疗的推荐意见

（１）脑室外引流治疗脑积水是合理的，尤其是当患者意
识水平下降时（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；对上版指南修订）。

（２）当患者ＧＣＳ≤８分，且临床证据提示小脑幕疝、显著
脑室内出血或脑积水时，可考虑给予颅内压监测及相应的治
疗。结合患者脑血流自主调节能力，将患者脑灌注控制
在５０ ～ ７０ ｍｍＨｇ可能是合理的（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｃ；与
上版指南相同）。

（３）不应将皮质类固醇用于ＩＣＨ患者颅内压升高的治
疗（Ⅲ类推荐，证据等级Ｂ；新推荐）。
４． ２　 脑室内出血

自发性ＩＣＨ患者中，约４５％合并脑室出血，且是预后不
良的独立预测因素之一［１９０，２０２２０３］。一项囊括了１３项研究的
Ｍｅｔａ分析显示，ＩＣＨ合并脑室内出血者病死率约为５１％，而
不合并脑室内出血者病死率约为２０％ ［２０４］。脑室内出血可
以是原发性的，血肿局限于脑室内，也可以是继发的，由基底
节或丘脑出血破入脑室所致［２０２，２０５］。虽然理论上置入ＶＣ有
利于血液及脑脊液向外引流，但因血液引流速度极慢且易堵
塞引流管，单纯使用ＶＣ往往无效［１８８］。因此，近期有动物实
验及临床研究提出，通过ＶＣ向侧脑室内注射溶栓药物，如
尿激酶、链激酶、重组组织型纤溶酶激活剂（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ
ｔｉｓｓｕｅｔｙｐｅ ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）等，可能通过加速血
肿清除及血块溶解而改善预后［２０６２１４］。

一项回顾性研究对４２例脑室出血患者（其中８８％为原
发性脑室出血）进行了脑室内尿激酶溶栓，２１例（５０％）患者
死亡，１１例（２６％）并发脑室炎。另有一项前瞻性队列研究
纳入了４８例脑室出血患者［其中４０例（８３％）继发于ＩＣＨ］，
并予以脑室内ｒｔＰＡ治疗，另以４９例配对患者作为对照组单
纯使用ＶＣ治疗［２０７］。结果显示，ｒｔＰＡ组病死率为１０％，而
对照组为３０％，ｒｔＰＡ组中２例患者并发脑室炎。一项小型
前瞻性研究纳入了１６例ＩＣＨ量＜ ３０ ｍｌ并伴随脑室出血患
者，并随机分配到ＶＣ治疗组及ＶＣ ＋尿激酶治疗组［２１４］，结
果显示，尿激酶组血肿清除较快，两组６个月病死率分别为
４４％及１４％（Ｐ ＝ ０． ２２），且两组间需要永久分流或脑室炎的
比例差异无统计学意义。一项包含４项随机对照研究及
８项观察性研究的Ｍｅｔａ分析对比了单纯ＶＣ（１４９例）与ＶＣ ＋
脑室内注射纤溶药物（１６７例）治疗ＩＣＨ继发性脑室出血的效
果，发现尿激酶治疗组病死率显著下降（２３％比４７％；ＯＲ ＝

０． ３２，９５％ＣＩ：０． １９ ～ ０． ５２）［２０９］，两组患者需要行永久性脑脊
液分流术比例及其他并发症方面差异无统计学意义。关于
ｒｔＰＡ治疗脑室出血的各研究在ｒｔＰＡ的剂量及使用方法上
存在差异（１ ～ ４ ｍｇ ／ ８ ～ １２ ｈ）［１８４，２１５２１８］。

至今为止，关于脑室出血脑室内注射纤溶药物最大的研
究是“血块溶解：评估加速溶解脑室血块的疗效研究（ｃｌｏｔ
ｌｙｓｉｓ：ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ＩＶＨ，ＣＬＥＡＲＩＶＨ
ｔｒｉａｌ）”［１８４，２１７２１８］。ＣＬＥＡＲＩＶＨ纳入了１００例继发于自发性
ＩＣＨ（脑实质血肿量＜ ３０ ｍｌ）的脑室出血患者，其中ｒｔＰＡ治
疗组７８例，安慰剂组２２例［１８４，２１７２１９］。两组细菌性脑室炎发
生率分别为４％（３例）、９％（２例）；ｒｔＰＡ治疗组颅内压显著
降低，且ＶＣ阻塞后更换引流管比例低，ＶＣ的留置时间较安
慰剂组缩短，但差异无统计学意义；而ｒｔＰＡ治疗组症状性再
出血率为１２％（９例），安慰剂组为５％（１例）（Ｐ ＝ ０． ３３）；两
组需行永久性脑脊液分流术患者比率分别为６％和１４％（Ｐ ＝
０． ２７）；两组３０ ｄ中位数ｍＲＳ评分均为５，病死率１９％，差异
无统计学意义。ＣＬＥＡＲ Ⅲ期临床试验正在进行中。

另外，对于脑室出血的治疗方法还有新的报道，如神经
内镜下血肿清除术和脑室切开术等［２２０２２３］。一项研究报道了
４８例ＩＣＨ或其他原因致继发性脑室出血患者，利用神经内
镜行侧脑室血肿清除术，结果１７％的患者需要地永久性脑脊
液分流，而单纯ＶＣ治疗的历史对照组（４８例）为５０％，两组
ｍＲＳ评分相近。对于继发于ＩＣＨ（脑实质血肿量＜ ３０ ｍｌ）的
脑室出血患者，有两项随机对照研究评估内镜血肿清除术与
单纯ＶＣ的疗效［２２１，２２３］。其中一项内镜治疗组纳入了４６例
患者，ＶＣ组４４例，两治疗组均使用了尿激酶［２２３］，结果显示，
两组病死率差异无统计学意义，内镜治疗组２个月后ＧＯＳ评
分优于对照组，但未报道永久性脑脊液分流术率［２２３］。而另
一项研究发现，内镜治疗组永久性脑脊液分流术采用率较
低［２２１］。另有研究报道脑室出血治疗的其他手段，如早期脑
室腹腔分流术［２２４］、内镜下第三脑室切开术［２２５］及腰椎穿刺
引流术［１８９］。一项研究报道了１６例运用ＶＣ ＋腰椎穿刺引流
治疗ＩＣＨ合并脑室出血患者，并以３９例仅采用ＶＣ治疗史的
患者作为对照，ＶＣ ＋腰椎穿刺患者脑脊液体外引流时间较
长，但需要行永久性脑脊液分流术患者比例较低［１８９］。
脑室内出血的推荐意见

（１）虽然根据目前证据脑室内注射ｒｔＰＡ治疗脑室出血
并发症率很低，但其安全性及有效性仍不明确（Ⅱｂ类推荐，
证据等级Ｂ；对上版指南修订）。

（２）内镜治疗脑室出血的效果尚不明确（Ⅱｂ类推荐，证
据等级Ｂ；新推荐）。
４． ３　 ＩＣＨ的外科治疗（血肿清除）

对于大多数自发性ＩＣＨ患者，外科手术治疗存在争议。
血肿清除的理论意义在于预防脑疝、降低颅内压并减少由于
占位效应或血块分解后的细胞毒性产物对周围组织的病理
生理影响。外科手术与保守治疗的随机对照试验并未证实
患者从外科手术中获益。由于这些试验排除了存在脑疝风
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险的患者，且组间交叉率较高（外科治疗与内科治疗混杂率
较高，即样本同质性不好，译者注），故限制了其结果的推广
应用。从２０１０版指南颁布至今，２项前瞻性随机对照研究及
３项Ｍｅｔａ分析均比较了外科手术与传统方法治疗ＩＣＨ［２２６２２９］
的效果，还有其他几项研究对比了微侵袭手段与去骨瓣减压
治疗ＩＣＨ的效果。近期几项回顾性研究认为，去骨瓣减压有
助于缓解因ＩＣＨ所致的高颅内压［２３０２３４］。另外，本推荐不适
用于外伤性颅内出血或因潜在的脑血管结构异常，如颅内动
脉瘤／动静脉畸形导致的颅内出血，因本指南提及的几项关
于ＩＣＨ外科治疗的研究并未包含上述患者。
４． ４　 去骨瓣减压术治疗幕上出血

ＳＴＩＣＨ研究对于外科医师认为的手术疗效获益不明确
的幕上ＩＣＨ，相对于保守治疗，早期给予外科手术是否能降
低病死率并改善患者神经功能预后［２３５］，并未给出肯定性结
论。此项研究中，来自２７个国家８３个中心的１ ０３３例ＩＣＨ
患者被随机分配到早期手术组或早期保守治疗组，主要终点
事件为６个月后患者的良好结局率（通过８分制扩展ＧＯＳ评
分评定）。对良好结局进行二分类，对于预后较差患者设定
较低的期望值。早期手术组２６％的患者最终获得良好结局，
而早期保守治疗组为２４％，两组病死率或功能结局差异无统
计学意义。值得注意的是，早期保守治疗组患者中，２６％的
患者最终接受了手术治疗。亚组分析提示，距脑表面１ ｃｍ以
内的脑叶出血患者可能从手术中获益；另有亚组分析结果提
示，以昏迷（ＧＣＳ评分≤８分）就诊的患者，其不良结局的风
险较高。在此基础上，ＳＴＩＣＨ Ⅱ研究应运而生［２２６，２３６］。

ＳＴＩＣＨⅡ主要目的是研究对于４８ ｈ内就诊、意识清楚、血
肿位于幕上且距皮质≤１ ｃｍ、体积１０ ～ １００ ｍｍ３，不伴有脑室
出血的ＩＣＨ患者，早期手术减压是否能使其获益。纳入了
２７个国家的７８个中心的研究，给予试验组患者早期手术治
疗＋药物治疗，给予对照组患者单纯药物治疗。主要结局通
过扩展ＧＯＳ评分进行二分类判定（预后良好或预后不良）。
试验组中４１％患者预后良好，而对照组为３８％，差异无统计
学意义；试验组患者生存率稍高，但差异也无统计学意义。
一项回顾性分析利用ＳＴＩＣＨ的预后评估公式对患者进行评
估，显示被认为预后不良的患者亚组可能从手术中获益，预
后良好亚组则不能；对照组中２１％的患者最终因病情恶化进
行了手术治疗。

ＳＴＩＣＨ Ⅱ的研究者对手术相关的研究共３ ３６６例患者进
行了Ｍｅｔａ分析［２２８］，当纳入所有患者时，结果显示手术能够
使患者获益，但统计学数据存在显著的异质性。由于组间交
叉率高，患者入选标准严格，强调早期手术的两个随机对照
试验带来的阴性结果并不能回答幕上ＩＣＨ患者（或某一特定
亚组）是否需要行早期外科手术这一问题。
４． ５　 后颅窝去骨瓣减压术

由于后颅窝空间狭小，当小脑出血后梗阻性脑积水或占
位效应压迫脑干时，病情进展非常迅速。几项非随机对照研
究提示，当小脑出血直径＞ ３ ｃｍ或伴随脑干压迫症状／脑积

水时，采用外科手术减压预后较好［２３７２３９］。若仅控制颅内压
（如单纯脑室外引流）而不进行血肿清除是无效的，因而不推
荐，尤其对于脑池受压的患者［２３９］。与小脑出血不同的是，血
肿清除对许多脑干出血者是有害的。由于难以获得临床同
质性好、直径＞ ３ ｃｍ且可能挽救的小脑出血患者，因此几乎
不可能通过随机对照试验比较外科血肿清除与保守治疗的
疗效。
４． ６　 ＩＣＨ的开颅治疗

去骨瓣减压术是否能改善ＩＣＨ患者结局目前尚无研究。
通过ＳＴＩＣＨ研究的结果，研究者认为去骨瓣减压术可能改善
颅内压升高或存在占位效应患者的临床结局［２３２２３４，２４０］。这
些研究中的患者通常处于昏迷状态（ＧＣＳ评分＜ ８分）或存
在明显的中线移位、大量血肿，或药物无法使颅内压恢复正
常。一项单纯减压而未进行血肿清除的研究纳入了１２例幕
上出血的患者，并通过倾向性评分匹配对照组［２３２］，结果显
示，手术组３例患者死亡，而其余９例取得了研究定义的“良
好预后”，对照组８例患者死亡。另有一项研究纳入了５例
顽固性高颅压患者，并对其实施了去骨瓣减压术但未清除血
肿，其结果优于同中心前瞻性队列中的匹配病例。一项对壳
核及脑叶出血患者进行去骨瓣减压术＋血肿清除的回顾性
研究结果发现，壳核出血患者术后中线移位缓解程度优于脑
叶出血者，且神经功能预后优于配对的对照病例［２４０］。一项
关于去骨瓣减压术治疗自发性ＩＣＨ的系统综述提示，去骨瓣
减压术＋血肿清除可能是安全的，并能改善患者预后［２３３］。
４． ７　 ＩＣＨ的微侵袭外科血肿清除术

几项近期的随机对照试验对比了微侵袭血肿抽吸术与
标准开颅术治疗ＩＣＨ的效果，结果提示，微侵袭治疗组预后
更佳［２２７，２４１２４３］。一项基于１２项临床研究的Ｍｅｔａ分析也表
明，微侵袭手段优于开颅手术，但对于此研究的方法学存有
质疑［２２９，２４４］。一项近期的随机对照研究纳入了４６５例出血量
为２５ ～ ４０ ｍｍ３的患者，分别采用细针抽吸血肿与标准药物
治疗，结果显示，两组病死率差异无统计学意义，但抽吸
组３个月神经功能优于药物治疗组［２２７］。微侵袭手术联合
ｒｔＰＡ清除血肿试验（ＭＩＳＴＩＥⅡ）目的在于证实微侵袭手术＋
ｒｔＰＡ对ＩＣＨ治疗的安全性，研究对比了７９例手术患者与
３９例药物治疗患者，结果表明，进行血肿清除组血肿周围
水肿带显著低于对照组，且临床预后有改善的趋势［２３１］。
ＭＩＳＴＩＥ Ⅲ期临床试验尚在进行中。
４． ８　 手术时机

ＩＣＨ患者的最佳手术时机尚不明确。前瞻性随机对照
研究中采用的手术时机范围较广（４ ～ ９６ ｈ）［２２６，２３５，２４５２４６］。对
ＳＴＩＣＨ Ⅱ的亚组分析提示，在发病后２１ ｈ内进行手术在一定
程度上能改善患者预后［２２６］。另一项Ｍｅｔａ分析发现，在出血
后８ ｈ内进行手术能改善患者预后［２４７］。超早期开颅（４ ｈ
内）有可能增加再出血风险［２４８］。
外科手术治疗ＩＣＨ的推荐意见

（１）小脑出血伴随神经功能恶化或脑干受压和（或）梗
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阻性脑积水的患者，应尽快进行手术以清除血肿（Ⅰ类推荐，
证据等级Ｂ）。不推荐对此类患者仅采用脑室外引流（Ⅲ类
推荐，证据等级Ｃ；与上版指南相同）。

（２）对于大部分幕上ＩＣＨ患者，外科手术的作用并不明
确（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ａ；对上版指南修订），特殊情况以
下有４条：①早期血肿清除并不优于病情恶化后再进行血
肿清除（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ａ；新推荐）；②幕上ＩＣＨ患者
病情发生恶化时，可考虑将血肿清除术作为一种挽救生命的
方法（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｃ；新推荐）；③去骨瓣减压术联
合／不联合血肿清除可能降低昏迷、存在明显的中线移位、大
量血肿或高颅压药物治疗无效的幕上ＩＣＨ患者的病死率
（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｃ；新推荐）；④微侵袭血肿清除术
（如立体定向或内镜下抽吸，联合／不联合溶栓药物）的作用
尚不明确（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｂ；对上版指南修订）。
５　 预测预后与撤除生命支持

一些观察性和流行病学调查研究发现了一系列与急性
ＩＣＨ预后相关的因素，明确这些因素有助于建立预测死亡和
功能预后的模型，包括患者特征，如ＧＣＳ评分、ＮＩＨＳＳ评分、
年龄、血肿体积和位置、是否合并脑室出血等［２６，３０，２４９２５６］。但
是这些模型均未将不予复苏遗嘱（ｄｏ ｎｏｔ ａｔｔｅｍｐｔ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ
ｔｉｏｎ，ＤＮＡＲ）或撤除一切医疗支持考虑在内。

许多死亡患者在住院之初由于预后不佳即做出此决定，
而这些患者通常由于实施撤除生命支持的措施而死
亡［２５７２５８］。姑息性治疗是管理严重ＩＣＨ患者的一个重要方
面，此时会向家属征求意见是否撤除生命支持，这将在即将
发表关于卒中患者的姑息治疗与临终关怀的ＡＨＡ声明中进
一步讨论［２５９］。还有几项研究结果发现，住院首日的撤销医
疗支持及其他阻止进一步抢救的要求（如ＤＮＡＲ，指当呼吸
循环功能衰竭时，不允许使用任何措施进行抢救）是预后的
独立预测因素［２６０２６２］。在实践当中，ＤＮＡＲ往往意味着ＩＣＨ
后对患者所有系统不进行积极处理，而在校正了患者个别特
征后，在院治疗的积极程度与预后相关［１３６，２６１，２６３］。因此，在
ＩＣＨ后早期的此项决定可能会导致患者发生不良结局，并使
目前对ＩＣＨ患者预后判断的模型偏于悲观［２６４２６５］。在发病
后初期，医师、患者及家属均对预后非常关注，但现有预测模
型可能受“限制治疗”的决定影响而产生偏倚。因此，在给出
精确预后判断时应十分慎重，尤其是当患者／家属可能因此
做出撤销医疗支持或ＤＮＡＲ决定时［２６６］。而在此之前，对
ＩＣＨ患者均应予以遵循指南的积极治疗。
结局预测与撤除医疗支持的推荐意见

ＩＣＨ患者发病后应积极治疗，建议第２个住院日结束后
再执行新的ＤＮＡＲ（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ），但不包括已签
署ＤＮＡＲ的患者。现有的预后模型因为未考虑撤销生命支
持愿望及ＤＮＡＲ，在对具体患者预后的预测时可能不准
确。当患者提出ＤＮＡＲ后，仍应给予合理的药物及外科
治疗，除非特别说明（Ⅲ类推荐，证据等级Ｃ；对上版指南
修订）。

６　 ＩＣＨ复发的预防
脑出血患者在复发和发生其他大血管疾病方面有很高

的风险［２６７］。脑出血的累积复发风险每年为１％ ～
５％ ［２６７２６９］。应用培哚普利预防卒中再发研究（ｔｈｅ ｐｅｒｉｎｄｏｐｒｉｌ
ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｒｏｋｅ ｓｔｕｄｙ，ＰＲＯＧＲＥＳＳ）显示，相对
于既往发生过缺血性卒中的ＩＣＨ患者，既往发生ＩＣＨ的患者
再次发生ＩＣＨ的ＯＲ ＝ ６． ６０（９５％ ＣＩ：４． ５０ ～ ９． ６８）［２６７］。尽
管ＩＣＨ复发的风险在首次发病后的第１年最高，但复发风险
仍然可以延续数年，尤其是脑叶出血患者［２６９２７０］。
６． １　 危险因素

高血压病、高龄以及首次出血发生的位置（深部或脑叶）
是ＩＣＨ复发的重要危险因素［２６９，２７１］。高血压与深部出血和脑
叶出血的复发增加均相关［２７１］。高龄患者的ＩＣＨ复发风险
较高，与其具有较高的脑血管淀粉样变性（ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｍｙｌｏｉｄ
ａｎｇｉｏｐａｔｈｙ，ＣＡＡ）发生率以及抗血栓药物使用所导致的合并
症增加相关［２７２］。ＣＡＡ是已经明确的脑出血复发危险因素，
尤其在脑叶出血中［２７１］。载脂蛋白Ｅε２或ε４等位基因携带
者［２７３］、有ＩＣＨ史的ＩＣＨ患者［２７４］、梯度回波ＭＲＩ提示存在大
量微出血点（尤其是微出血点位于脑叶）者，有着较高的ＩＣＨ
复发风险［２７２，２７５］。在白人患者中，大部分首次出血与复发出
血均倾向发生于脑叶，而深部出血（首次或复发）在亚洲人中
更常见［２６９，２７６］。既往有缺血性卒中病史，尤其是小血管“腔
隙性”卒中，因其与ＩＣＨ有着共同的病变基础，可能也预示着
脑出血的复发［２７７２７８］。
６． ２　 血压管理

在前述危险因素中，仅血压和抗血栓药物的使用是可干
预的。在ＰＲＯＧＲＥＳＳ中，使用培哚普利（４ ｍｇ ／ ｄ）和吲达帕胺
降低了血压基线，平均收缩压降低１２ ｍｍＨｇ，平均舒张压降
低５ ｍｍＨｇ，同时也降低了首次与复发ＩＣＨ的风险［校正ＨＲ
分别为０． ４４ （９５％ ＣＩ：０． ２８ ～ ０． ６９）、０． ３７（９５％ ＣＩ：０． １０ ～
１ ３８）以及其他血管事件［２６７，２７３，２７９］。该研究也发现，在随
访中血压最低的患者卒中发生率最低（中位数收缩压
１１２ ｍｍＨｇ，中位数舒张压７２ ｍｍＨｇ）［２８０］；既往发生过
ＩＣＨ的患者获益最大，获益的大小与血压降低程度直接
相关。然而该研究并未提供降压目标值的下限，即血压低
于何种程度时获益将减小甚至有害，而在缺血性卒中及冠心
病的研究中提供了相应的血压值。皮质下小卒中的二级预
防研究（ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｔｒｏｋｅｓ，
ＳＰＳ）的结果表明，对已经发生小血管卒中的ＩＣＨ患者给予
“加强”降血压获益最大，将目标收缩压控制在＜ １３０ ｍｍＨｇ
可以显著降低ＩＣＨ的风险（风险降低６０％，ＨＲ ＝ ０． ３７，Ｐ ＝
０ ０３）［２８１］。以上研究意味着，目前对于处于其他高风险分组
（糖尿病、心力衰竭或者慢性肾脏疾病）的ＩＣＨ患者，建议将
其血压降低至目标血压或更低（收缩压＜１３０ ｍｍＨｇ，舒张压＜
８０ ｍｍＨｇ）［２８２］。目前尽管缺乏系统性的数据表明其他危险
因素，如血压波动、阻塞性睡眠呼吸暂停［２８３２８４］、肥胖以及其
他生活习惯的改变等对ＩＣＨ的复发存在影响，但也应予以酌
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情考虑。经常性的酒精摄入（＞ ２次／ ｄ）［２８５］、违禁药物的使
用已经被证实与血压升高以及ＩＣＨ相关［２８６］，ＩＣＨ患者应予
以避免。吸烟也被认为与增加ＩＣＨ发生相关［２８７２９１］，ＩＣＨ患
者应戒烟。在ＩＣＨ发生后避免复发的合适的初始降压时间
尚不清楚。ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究表明，在数小时内快速地将收
缩压降低至１４０ｍｍＨｇ以下是安全的，也意味着ＩＣＨ发生后，
尽早进行降压处理可能也是安全的［１３４］。
６． ３　 抗栓塞药物的使用

抗凝药物在高龄人群中使用的不断增加与ＩＣＨ发生和
复发风险的增加具有相关性［２９２］。ＩＣＨ患者再次使用华法林
后的复发风险和病死率尚缺乏前瞻性的数据。在加拿大卒
中网络注册的一项２８４例华法林相关ＩＣＨ患者的队列研究
中，其３０ ｄ内的病死率为３１％，较院内再次使用华法林患者
的病死率低（５４％，Ｐ ＜ ０． ００１）；１年内的病死率为４８％，而后
者为６１％（Ｐ ＝ ０． ０４），未显示出血事件的发生率增加［２９３］。
在一项纳入２ ８６９例ＩＣＨ患者的回顾性研究中，２３４例为华
法林相关的ＩＣＨ患者，在中位数随访时间为６９周的随访期
内，再次服用华法林后，ＩＣＨ复发的ＯＲ ＝ ５． ６（９５％ ＣＩ：１． ８ ～
１７． ２）［２９４］。另一项含有４８例华法林相关ＩＣＨ患者的研究
中，２３例患者再次服用了华法林，其中１例复发ＩＣＨ，２例发
生创伤性颅内出血，未见血栓事件发生；未再次使用华法林
的患者均未发生复发性的颅内出血，但５例患者发生了血栓
形成（２例卒中）［２９５］。使用Ｍａｒｋｏｖ决策模型评估脑叶ＩＣＨ
复发的１年风险为１５％，而深部ＩＣＨ复发的１年发生率为
２． １％；Ｅｃｋｍａｎ等［２９６］发现，停用抗凝药物可以改善患者调
整生命质量年，脑叶ＩＣＨ患者增加１． ９调整生命质量年，深
部ＩＣＨ患者仅增加０． ３调整生命质量年。因此，他们得出结
论，当发生血栓风险极高的情况下，脑叶出血患者应当避免
使用抗凝药物，而深部ＩＣＨ患者可以考虑使用抗凝药物。
ＣＡＡ是另外一个高龄患者华法林相关脑叶出血的原因。尽
管无前瞻性的数据支持，已经存在的微出血可能会增加服用
华法林患者ＩＣＨ的复发。一项包含ＩＣＨ、缺血性卒中和短暂
性脑缺血患者的荟萃分析研究表明，微出血在服用华法林的
ＩＣＨ患者中较非华法林服用者更为多见（ＯＲ ＝ ２． ７，９５％ ＣＩ：
１． ６ ～ ４． ４；Ｐ ＜ ０． ００１），而在缺血性卒中和短暂性脑缺血患者
中并非如此（ＯＲ ＝ １． ３，９５％ＣＩ：０． ９ ～ １． ７；Ｐ ＝ ０． ３３），已经存
在的微出血与继发ＩＣＨ相关，并存在更高的风险（ＯＲ ＝ １２． １，
９５％ＣＩ：３． ４ ～ ４２． ５；Ｐ ＜ ０． ００１）［２９７］。在需要的情况下，ＩＣＨ
后再次使用抗凝药物的合适时间并不明确，目前无随机对照
试验的数据来指导临床决策。若干关于抗凝药相关ＩＣＨ的
临床观察研究发现，停止使用抗凝药后的心源性栓塞事件或
者再次使用抗凝药后ＩＣＨ复发的发生率均很低［２９８３００］，但该
研究存在相对较小的样本量和随访时间短的局限性。一项
中位数随访时间为３４周，纳入２３４例华法林相关ＩＣＨ的大
样本研究结果发现，ＩＣＨ早期再次服用抗凝药物的再出血风
险超过了停止服用抗凝药物可能引发血栓形成的风险，而在
ＩＣＨ晚期，结果则相反［２９４］。基于该研究数据而建立的生存

模型也显示，再次使用抗凝药物总的缺血风险包括出血性卒
中发生风险在ＩＣＨ发生约１０周后最低，且作者也建议，应在
ＩＣＨ发生至少１个月以后再次使用抗凝药物［２９４］。在实践
中，使用抗凝药物的时机往往取决于抗凝的指征。对于安装
人造心脏瓣膜的患者，考虑其较高的栓塞风险，可能需要在
早期继续使用抗凝药物。尽管使用抗血小板聚集药物对
ＩＣＨ复发的影响有诸多相互矛盾的报道，尤其是对于脑叶
ＩＣＨ患者［２７２，３０１］，使用单一抗血小板聚集药物［３０２］或经皮左
心耳封堵术［３０３］可能对于某些使用华法林的心房颤动患者是
更为安全的选择。抗血小板聚集药物并未增加血肿扩大的
风险［５２，１０２］。因此，对于ＩＣＨ患者而言，使用抗血小板聚集药
物总体是安全的，包括由于ＣＡＡ所导致的ＩＣＨ。尽管有报道
表明，心房颤动患者服用达比加群、利伐沙班和阿哌沙班导
致ＩＣＨ的风险较华法林低［７１７２，３０４］，但其在ＩＣＨ后作为华法
林的替代药物的有效性仍有待于评估。Ｍｅｔａ分析表明，阿司
匹林中度增加ＩＣＨ的发生及病死率［３０５３０６］，但是在非选择性
人群中，相对于防止ＭＩ和缺血性卒中的绝对人数，ＩＣＨ发生
的绝对风险似乎很小［３０５］。一项小样本临床观察研究结果显
示，抗血小板聚集药物的使用在ＩＣＨ后很普遍，且似乎并不
增加ＩＣＨ的复发风险，该研究包含１２７例脑叶ＩＣＨ存活患者
（ＨＲ ＝ ０． ８，９５％ＣＩ：０． ３ ～ ２． ３；Ｐ ＝ ０． ７３）和８０例深部ＩＣＨ存
活患者（ＨＲ ＝ １． ２，９５％ ＣＩ：０． １ ～ １４． ３；Ｐ ＝ ０． ８８）［３０７］。关于
ＩＣＨ患者使用他汀类药物的报道也存在矛盾之处［３０８３１２］。在
ＳＰＡＲＣＬ研究（ｔｈｅ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ｌｅｖｅｌｓ ｓｔｕｄｙ）中，大剂量阿托伐他汀降低复发性卒
中的获益被增加的ＩＣＨ风险所部分抵消。进一步的分析显
示，他汀类药物的使用、年龄增加和存在ＩＣＨ是与晚期ＩＣＨ
复发相关的危险因素［３０８］。然而，一项囊括３１项临床随机对
照研究共９１ ５８８例经他汀类药物治疗患者的Ｍｅｔａ分析并未
发现他汀类药物的使用与ＩＣＨ有相关性（ＯＲ ＝ １． ０８，９５％ＣＩ：
０． ８８ ～１． ３２；Ｐ ＝ ０． ４７）；但他汀类药物的使用降低了所有的
卒中发生率和各种原因导致的病死率［３１０］。一项Ｍａｒｋｏｖ分
析评估了ＩＣＨ患者使用他汀治疗的风险和获益，结果表明，
如果他汀类药物的使用确实增加了ＩＣＨ的风险，那么就应当
考虑避免对ＩＣＨ患者使用他汀类药物，尤其是脑叶ＩＣＨ［３１１］。
与上述结论相同的是，在ＩＣＨ患者中，他汀类药物的使用及
年龄与微出血的发生和数量独立相关，尤其是在脑皮质［３１３］。
相反，一项小样本的回顾性研究发现，在ＩＣＨ后持续使用他
汀类药物与早期神经功能改善相关，并降低了６个月的病死
率［３１２］。无相关数据表明，他汀类药物与ＩＣＨ发生呈剂量相
关性。ＩＣＨ患者是否停用或继续服用他汀类药物仍不明确。
预防ＩＣＨ复发的推荐意见

（１）当对ＩＣＨ患者的复发风险进行分层可能影响治疗
决策时，考虑下列ＩＣＨ复发的危险因素是合理的：①首发
ＩＣＨ位于脑叶；②高龄；③梯度回波ＭＲＩ显示有微出血及其
数量；④持续使用抗凝药物；⑤携带载脂蛋白Ｅ ε２或ε４等
位基因（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；对上版指南修订）。
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（２）对所有ＩＣＨ患者应进行血压控制（Ⅰ类推荐，证据
等级Ａ；对上版指南修订）。自ＩＣＨ发病后立即开始控制血
压治疗（Ⅰ类推荐，证据等级Ａ；新推荐）。将收缩压控制在＜
１３０ ｍｍＨｇ，舒张压控制在＜ ８０ ｍｍＨｇ作为长期目标血压是合
理的（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；新推荐）。

（３）改变生活方式，包括避免＞ ２次／ ｄ的酒精摄入、戒烟
和避免使用违禁药物以及治疗阻塞性睡眠呼吸暂停，可能是
有益的（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；对上版指南修订）。

（４）对于非瓣膜性心房颤动患者，考虑到较高的复发风
险，在发生华法林相关的自发性脑叶ＩＣＨ后，可能需要避免
长期使用华法林进行抗凝治疗（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；与
上版指南相同）。

（５）非脑叶ＩＣＨ后的抗凝治疗和任何类型ＩＣＨ后单一
抗血小板聚集药物治疗是可以酌情考虑的，尤其是当这些药
物有较强的使用指征的情况下（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｂ，对
上版指南修订）。

（６）抗凝相关ＩＣＨ后再次使用口服抗凝药的最佳时机
尚不明确。对于非机械心脏瓣膜患者，避免在ＩＣＨ发生４周
内使用口服抗凝药可能降低ＩＣＨ复发的风险（Ⅱｂ类荐，证
据等级Ｂ；新推荐）。尽管合适的时机不明确，但如果有指
征，单一阿司匹林抗血小板聚集治疗可以在ＩＣＨ发生后重新
进行（Ⅱａ类推荐，证据等级Ｂ；新推荐）。

（７）达比加群、利伐沙班和阿哌沙班对心房颤动患者及
ＩＣＨ后降低复发风险的有效性并不明确（Ⅱｂ类推荐，证据
等级Ｃ；新推荐）。

（８）无足够证据限制他汀类药物在ＩＣＨ患者中的使用
（Ⅱｂ类推荐，证据等级Ｃ；与上版指南相同）
７　 康复与疾病恢复

相对于缺血性卒中，ＩＣＨ发病率较低，且很多研究将蛛
网膜下腔出血与ＩＣＨ混合，故对认识ＩＣＨ与缺血性卒中造成
的残疾和功能障碍在自然病程中的恢复过程和预后有何不
同，仍然是一项复杂的工作。目前也存在着由于康复结果的
评估方法不敏感而产生有临床意义组间差异的问题。但即
使如此，仍然有不断增加的证据表明，ＩＣＨ患者在疾病恢复
过程中较缺血性卒中患者进步略大、略快［３１，３１４３１７］。

总体而言，在ＩＣＨ发病的前几周，患者恢复得更快，但整
个恢复过程可能会持续数月［２８，３１６］，期间仍然有近半数的存
活患者需依赖他人完成正常的日常活动［３０］。然而，患者恢
复的速度和程度因人而异，无绝对的硬性指标来确定何时完
全恢复。患者自身的认知、情绪、动力以及社会支持均会影
响康复进程，很难将内在因素从适应性康复中分离。对年
龄、ＩＣＨ的体积以及位置、入院时的昏迷水平以及ＩＣＨ之前
的认知损伤程度进行简单预后评分，可用以预测９０ ｄ后患者
的生活自理能力［３０］。该评分适用于所有患者，但预后成像
技术可能对于病灶位于特定功能区的患者更有用［３１８］。由于
ＩＣＨ部位经常位于脑叶区域并向脑室内延伸，一些存在与血
肿不相符的特殊认知障碍或恢复缓慢的患者可能需要特殊

的康复疗法［２７］。
近年来，卒中康复服务受到极大的关注，一定程度上表

明了个体化康复服务可保证患者最佳康复的需求，也一定程
度上归咎于昂贵的卫生服务造成的财政压力。有力的证据
表明，有序的、多学科的住院治疗（卒中单元）在改善生存、康
复、返家等方面与传统非专业的仅提供治疗的卒中病房相
比，体现了更大的益处［３１９］，因此，国家也正在努力将这种
“无缝”的医疗服务模式向社区扩展。早期出院基于家庭的
康复计划现已显示出良好的性价比［３１９］，这种基于家庭的治
疗方式与传统的门诊康复模式治疗效果相当［３２０］。与其他模
式的卒中治疗单元相比，包含康复服务的综合卒中单元可改
善患者的治疗效果［３２１］。

目前，大部分研究并未将ＩＣＨ患者与缺血性卒中区分。
然而最近的一项在中国进行的专门针对ＩＣＨ的随机研究对
比了３个阶段的院内康复治疗与标准的病房治疗，研究纳入
了３６４例患者，通过超过６个月的ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ量表和Ｂａｒｔｈｅｌ
指数评分，结果表明康复组效果显著优于标准组，卒中后
１个月即可出现显著的恢复［３２２］。澳大利亚的一项包括７２例
患者的早期活动实验也得到了相似的结果，但由于ＩＣＨ患者
的数量太小而无法将其与缺血性卒中相比较［３２３］。成功的康
复依赖于看护的训练和支持；然而某地区合适的服务配置却
取决于可用的资源与财政支持。对患者和看护进行关于二
次卒中的预防的教育是康复中的重要组成部分，意味着能否
达到康复目标。应当将改变患者的生活方式、患者是否发生
抑郁以及看护者的负担作为康复计划的重要内容并向患者
及其看护者做详细说明。
康复和疾病恢复的推荐

（１）考虑到潜在严重不良预后、进展性残疾的复杂模式，
以及不断增加的康复治疗有效性证据，推荐所有ＩＣＨ患者接
受综合康复治疗（Ⅰ类推荐，证据等级Ａ；对上版指南修订）。

（２）若可能，尽早地进行康复并在社区内持续进行，这种
组织有序的“无缝”康复计划可使患者通过缩短住院时间并
提前回归家庭，从而获得更好的康复效果（Ⅱａ类推荐，证据
等级Ｂ；与上版指南相同）。
８　 展望

综上所述，自发性ＩＣＨ的急性期治疗仍在积极的探索之
中。ＩＮＴＥＲＡＣＴ ２研究后，现认为在ＩＣＨ急性期降压是安全
的，并可能使大多数ＩＣＨ患者预后改善。今后在这方面的研
究，如ＡＴＡＣＨ Ⅱ［３２４］，将为急性期降压的有效性寻找更坚实
的证据，并设定合理可行的目标血压值。该研究还将探讨其
他一些问题，如影像学上发现“点状征”的患者是否能从降压
治疗中获益等［３２５］。

虽然目前证据尚未对幕上ＩＣＨ的外科手术治疗有明确
的方案，但对于何种类型的患者将从外科手术中获益的研究
仍将继续。未来几年中将重点关注的方向包括微侵袭手术
是否能在清除血肿的同时尽可能减少手术本身的创伤，使患
者最大程度地获益［２３１］。另一项常规治疗手段一直未得到证
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实，即神经保护剂能否减少血肿毒性产物对血肿周围组织的
损害。在缺血性卒中神经保护剂的转化医学领域同样遇到
类似困难，包括如何选择合适的动物模型及其评估方式、与
临床相关的治疗时间窗［３２６］。新方法如院前予以神经保护剂
可能为急性ＩＣＨ患者争取更多可行的治疗手段和时间［３２７］。

在对治疗方法进行分析的同时，我们也应当注意到由于
院内诊疗水平的改进，已经使改善急性ＩＣＨ患者预后的目标
取得了一定成果。院内治疗的改善过程是渐进性的，而不是
骤变的，并应充分考虑患者的基本利益，这也是未来ＩＣＨ研
究的重要方面。

急性ＩＣＨ的治疗，与缺血性卒中急性期的治疗一样，在
降低卒中相关残疾方面十分有限。因此，ＩＣＨ的预防及康复
在减轻疾病带来的总体负担方面具有重要意义。在ＩＣＨ预

防领域，控制血压是目前公认的方法［２７３，３２８］，但尚无针对
ＣＡＡ相关脑出血的预防方法，这也是未来研究中需攻克的目
标。另外，新型口服抗凝药是否会增加ＩＣＨ风险？如何识别
由此类药物引发颅内出血的高危患者，以减少对其使用此类
药物，也是一个值得研究的问题［７２７３，３０４］。目前虽尚无特殊
疗法促进ＩＣＨ的恢复，但改善ＩＣＨ患者的预后仍充满机会。

限于版面，对写作组名单及介绍、参考文献作了删减。
欲查详情，请登陆ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｓｔｒｏｋｅｃｅｎｔｅｒ． ｏｒｇ ／ ｔｒｉａｌｓ ／

（收稿日期：２０１５０７１２）
（本文编辑：罗春梅史元）

·国外新信息·

颈动脉支架置入术前多普勒超声检测斑块形态不能预测颈动脉再狭窄

德国学者Ｗａｓｓｅ等通过病例对照研究认为，支架内再
狭窄（ＩＳＲ）是颈动脉支架置入术（ＣＡＳ）后影响其长期安
全性和有效性的重要因素。在ＣＡＳ治疗过程中，软质、不
稳定性斑块更容易受损，这种斑块很可能引起一系列反
应，最终导致ＩＳＲ。

研究者们前瞻性收集单中心２００３年５月至２０１３年
１月接受ＣＡＳ的２８１例颈动脉（３００支颈动脉）重度狭窄
患者的数据，进行病例对照研究。在ＣＡＳ前，通过盲法由
研究人员分析斑块形态，并进行斑块危险分数评分
（ＴＰＲＳ），以评价对ＩＳＲ预测的有效性。

共分析了１０例ＩＳＲ患者和５０例无ＩＳＲ患者，两组基

线情况差异无统计学意义，血管危险因素和狭窄程度差
异亦无统计学意义。并且对ＩＳＲ患者随访周期更长（Ｐ ＝
０． ０２４），这些患者ＣＡＳ后即刻的收缩期峰值流速增加
（Ｐ ＝ ０． ０１２）。而ＴＰＲＳ评分并不能有效预测ＩＳＲ。

本研究显示，多普勒超声并不能用于预测ＩＳＲ，尽管
有些评价方法很成熟，如基于超声的斑块灌注成像或基
于ＣＴ的斑块分析，但是这些技术并不是常规的方法，这
些评价方法将来有可能通过评价斑块形态来预测ＩＳＲ
进展。

译自ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１３，１３：１６３．

颈动脉内膜切除术对无症状性颈动脉狭窄患者认知功能的影响

日本学者Ｔａｋａｉｗａ等在颈动脉内膜切除术（ＣＥＡ）术
前和术后３个月，检查１５例无症状性颈动脉狭窄患者的
认知功能，其中男１２例，女３例，平均年龄（７０． ０ ± ６． ５）岁。
通过重复性成套神经心理状态测验（ＲＢＡＮＳ）、韦氏成人
智力量表修订版两个亚测试（ＷＡＩＳＲ ２亚测试）和国家
成人阅读测试日本版（ＪＡＲＴ）评估患者的认知功能。通过
独立样本ｔ检验分析患者平均分和正常值及配对ｔ检验分析
术前和术后分值的变化，计算每例患者术前术后９５％ ＣＩ。

结果显示，患者术前，ＲＢＡＮＳ总分、瞬时记忆、语言和
注意力方面有明显的下降。ＣＥＡ术后３个月其总分和瞬

时记忆与正常值差异无统计学意义，平均总分、瞬时记
忆、注意力和ＷＡＩＳＲ ２亚测试在治疗后有所增加。计算
每例患者术前术后变化。ＣＥＡ术后３个月，ＲＢＡＮＳ评分
中，６０． ０％的患者瞬时记忆增加，２６． ７％的患者视觉空间
记忆／结构记忆增加，３３． ３％患者语言和注意力增加，２６． ７％
延迟记忆增加，４７． ７％患者总分增加，２６． ７％患者ＷＡＩＳ
Ｒ ２亚测试改善。因此，无症状患者在术前有轻微的认知
损害，而ＣＥＡ术后患者能恢复正常记忆能力。

译自Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ，２０１３，１５５：６２７６３３
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