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【摘要】高血压性脑出血是神经内外科的常见疾病，虽然其占脑卒中比为

10-30%，但其 6个月的死亡率高达 30-50%，其救治给家庭和社会带来很大的困

难和经济负担。高血压性脑出血的救治需要急诊科、影像科、神经外科、神经内

科、麻醉科、重症医学科以及康复科等学科的密切配合，对于危重症患者往往需

要重症医学科的支持治疗。但其在重症病人的气道管理、镇静和镇痛、神经监测

和脑心相关并发症等相关共识或指南尚未完全制定，尤其缺乏对基层医院医生的

治疗指导依据。为此，中华医学会神经外科重症管理协作组组织国内相关专家，

参考国内外相关领域最新指南、共识和临床研究，通过改良德尔菲法征集专家建

议，共同制订《高血压性脑出血重症管理专家共识（2025版）》，就高血压性

脑出血急性期重症管理的诊断与治疗提出 44条推荐意见。
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【Abstract】Hypertensive intracerebral hemorrhage is a common condition in neurology and

neurosurgery. Although it accounts for 10-30% of all strokes, its 6-month mortality rate is as high

as 30-50%, and its treatment bring great difficulties to the society and the family. The treatment

of hypertensive intracerebral hemorrhage needs all kinds of departments cooperation including

emergency department, radiology department, neurosurgery, neurology, anesthesiology, critical

care medicine, and rehabilitation department. Critically ill patients often require supportive

treatment from critical care medicine. However, relevant consensus or guidelines concerning

airway management, sedation and analgesia, neurological monitoring, and cardio-cerebral

complications in critically ill patients remain incomplete. There is a particular lack of treatment

guidance for clinicians in primary care hospitals. For this reason, the Neurosurgical Critical Care

Management Collaborative Group of the Chinese Medical Association has organized relevant

experts to collect expert recommendations through the modified Delphi method, with reference

to the latest guidelines, consensus and clinical research in related fields at home and abroad, and

jointly formulated the Expert Consensus on Critical Care Management of patients with



Hypertensive intracerebral Hemorrhage (2025 Edition). This consensus document presents 44

recommendations concerning the diagnosis and treatment of critical care management during

the acute phase of hypertensive intracerebral hemorrhage.
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高血压性脑出血(hypertensive intracerebral hemorrhage，HICH)是指突然发生

于脑实质内（诸如基底核区、丘脑、脑室、小脑及脑干等部位）的、原发的（除

去血管结构异常性疾病、凝血功能障碍、血液性疾病、系统性疾病及肿瘤性疾病）、

非外伤性、具有明确高血压病史的一种脑出血。HICH 是高血压病最严重的并发

症之一，常发生于 50-70岁，是神经内、外科常见的急症之一，有很高的致死率

和致残率。HICH 的治疗往往需要急诊科、神经外科、神经内科、麻醉科、重症

医学科以及康复科等学科的密切配合，对于重症患者往往需要重症医学科的支持

治疗。

2020年《高血压性脑出血中国多学科诊治指南》发布，在 HICH 的血肿扩大

预测、非手术、手术治疗等方面起了规范和指导作用，2022年美国心脏协会/美
国卒中协会《自发性脑内出血患者管理指南》发布，并在过去三年多中受到积极

推广。但对于重症监护部分的管理，比如气道管理、镇静和镇痛治疗、脑心相关

并发症等共识或指南尚未完全制定。

近五年来，随着大量多学科研究进展和新的循证医学证据的发表，本专家共

识聚焦最新研究进展，旨在为 HICH 的重症监护管理提供最新、最全面的建议。

为此，中华医学会神经外科重症管理协作组组织国内相关专家，参考国内外相关

领域最新指南、共识和临床研究，通过改良德尔菲法征集专家建议，共同制订《高

血压性脑出血重症管理专家共识（2025版）》，就高血压性脑出血急性期重症

管理的诊断与治疗提出 44条推荐意见，规范临床诊治。

一、共识制定过程和方法学

（一）共识制定过程

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台进行双语注册（注册号：

PREPARE-2024CN368），由福建医科大学附属第一医院神经外科和首都医科大学

附属北京天坛医院重症医学科牵头，联合中华医学会神经外科重症管理协作组，

共同组织国内 35名神经外科和重症医学科的专家，依据世界卫生组织关于专家

共识和指南的定义，通过系统文献检索、证据质量评价，结合临床医学实践，于

2024年 4 月启动撰写工作，经过 5 轮专家共识会议讨论后，制订完成本专家共

识。第一轮共识专家会议讨论确定临床问题，第二轮会议组织专家对共识初稿进

行讨论及修改，第三四轮会议对推荐意见进行投票，确定推荐强度。第五轮会议

对共识进行修改定稿。本共识采用 Delphi 法得出专家共识度，Delphi 问卷内容针

对共识提炼的每一条推荐意见，采用 Likert 5级量表进行评分，评分包括 1（非

常不同意）、2（不同意）、3（基本同意）、4（同意）和 5（非常同意），最

终形成 44条推荐意见。



（二）文献检索策略

本专家共识针对高血压性脑出血重症治疗相关重要问题进行系统的文献检

索，检索数据库包括 PubMed、Cochrane Library、中国知网和万方数据知识服务

平台，检索时间范围自建库至 2025年 7 月。中文关键词为“脑出血”“自发性

脑出血”“高血压性脑出血”“颅内出血”；英文关键词为“intracerebral hemorrhage”
“cerebral hemorrhage”“intracranial hemorrhage”“spontaneous intracerebral
hemorrhage”“spontaneous intracranial hemorrhage”“spontaneous cerebral
hemorrhage”“cerebral intraparenchymal hemorrhage”；文献纳入类型包括随机

对照试验（randomized controlled trial，RCT）、系统评价、荟萃分析、回顾性系

统研究、临床病例系列研究、病例报告、指南和专家意见。最终引用文献 116
篇，其中英文 115篇，中文 1篇。

（三）证据等级评定标准和推荐强度

本共识对纳入的文献证据采用推荐意见分级评估、制订与评价（GRADE）分

级体系对证据质量进行分级 1，分为 4 个级别（表 1）。本共识采用改良德尔菲

法，因此，每条具体推荐意见列出了共识度，共识度=Likert量表评分≥4 分的专

家/专家总数×100%。如共识度>90% 且确信干预措施利大于弊，则“强推荐”；

如共识度≤90% 且对干预措施有可能利大于弊的把握不大，则“弱推荐”。当

没有高级别证据支持，并不意味着推荐级别低，部分措施虽无可靠科学证据，但

其临床有效性显而易见。

表 1 GRADE 证据等级分级

证据等级 定义

A级 高质量 RCT、系统综述和 Meta分析

B级 有一定局限性的 RCT、前瞻性队列研究

C级 回顾性研究以及观察性研究

D级 个案报道、专家意见

注释：GRADE为推荐意见分级评估、制订与评价，RCT 为随机对照试验

二、高血压性脑出血重症管理专家共识推荐意见

1.救治场所

推荐意见 1：HICH 患者在具有多学科诊疗团队的单位或中心进行治疗，尤其是

在以神经外科为主导的多学科协作诊疗的重症病房救治；（共识度 100%，推荐

强度：强）

共纳入文献证据 2 项，均为 B 级证据
【2-3】。

重症卒中患者大部分病情危重，可能需要呼吸支持、血流动力学监测和管理

等，重症监护病房常规行心电图、血氧、无创血压等监测，对于病情不稳定的

HICH 患者，可行有创动脉血压监测和生命支持 2。HICH 作为脑卒中的一种亚型，

因其发病急、危、重，致死致残率高，并且多数需要手术治疗，建议在拥有神经

外科诊疗能力的多学科协作诊疗（MDT)的重症监护病房救治。对于急性脑出血

患者，入住神经相关的重症监护室相比于普通重症监护室可降低死亡率 3。

2.气道管理

推荐意见 2：存在循环不稳定，气道阻塞、通气不足或难以纠正的低氧血症或格

拉斯哥昏迷评分（GCS）≤8分的 HICH 患者，应尽早行气管插管术或其他方式建

立人工气道；对于大量出血的 HICH患者，维持血氧 SaO2˃94%，PaO280-120mmHg，
PaCO2 35-40mmHg；（共识度 97.1%，推荐强度：强）



推荐意见 3：当患者有呼吸困难或严重的急性呼吸窘迫综合征（严重通气和/或
氧合障碍：充分氧疗后仍有 PaO2<60mmHg；PaCO2进行性升高，pH动态下降）

时应进行机械通气，条件允许可进行呼末 CO2监测；（共识度 97.1%，推荐强度：

强）

推荐意见 4：当患者意识水平好转（可服从命令，除外感觉性失语等情况），血

流动力学稳定，肺部情况好转（气道分泌物明显减少，PaO2 /FiO2比率≥200mmHg
，呼气末正压≤6cmH2O，呼吸频率<30次/min，每分钟通气量≤10 L/min，潮气量

≥5 ml/Kg），无发热，尝试自主呼吸试验（spontaneous breathing trial，SBT）成

功后，可考虑拔除气管插管；当患者短期内意识不能恢复者、气道保护能力欠佳、

多次拔管失败时或气管插管时间超过 10-14天，则可考虑行气管切开。（共识度

91.4%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 7项，其中 A 级证据 5 项
【5,7-10】，B级证据 2 项

【4,6】。

大约 30%的 HICH 患者入院后需要接受气管插管等人工气道治疗 4，由于常伴

有意识障碍、呛咳无力、吞咽功能障碍或者脑干功能受损，患者无法保持上呼吸

道通畅，很多患者也因需要择期治疗或预防继发性脑损伤而延迟拔管 5，对于接

受机械通气的患者，呼末 CO2（EtCO2）监测可作为预测死亡率的一个指标 6。当

患者病情好转、血流动力学稳定，SBT试验成功时，应及时撤呼吸机并尝试拔除

气管插管；研究表明颅脑创伤患者首次 SBT成功后及时拔管与长达 28天的无呼

吸机使用天数相关 7。

而拔管失败和机械通气时间过长都与重症监护室住院时间延长、死亡率升高

和其他并发症有关 4；普通重症监护人群中需要进行气管切开的比例为 15%，严

重脑卒中患者比例却高达 35%8。气管插管超过 14天或多次拔管失败后，可考虑

行气管切开术，气管切开的最佳时机仍是一个倍受争论的话题，最佳时机尚不清

楚，通常为 2 周或更长时间 9；但 SETPOINT2研究表明和气管切开时间<5 天相比，

10天并不能改善患者 6个月神经功能预后 5，但也有研究表明与晚期气管切开

相比，早期气管切开有着更好的结局，包括减少机械通气天数，缩短 ICU 住院

时间，更少的镇静，并可减少远期死亡率 10。

3.血压管理

推荐意见 5：HICH 发病后应尽早开始控制血压，并尽快达到目标值；对于轻中

量（<30mL）的 HICH 患者，收缩压≥220mmHg 时，应积极使用静脉抗高血压药

物并平缓降压；收缩压在 150-220mmHg 无降压禁忌的患者，将收缩压降至

140mmHg，并维持在 130-150 mmHg 范围内是安全的；（共识度 100%，推荐强

度：强）

推荐意见 6：对于收缩压在 150mmHg左右的 HICH患者，迅速将收缩压降至<130
mmHg 可能不能使患者获益，反而可能增加肾脏损害和其他颅外缺血不良反应；

（共识度 88.6%，推荐强度：弱）

推荐意见 7：对于大量（≥30mL）的 HICH 患者，收缩压220mmHg 时或患者已

经脑疝时，降压需谨慎。（共识度 88.6%，推荐强度：弱）

共纳入文献证据 9项，其中 A 级证据 6 项
【12-17】，B级证据 3 项

【11,18-19】。

HICH 作为急危重症，其血压的管理一直有争议；脑卒中患者，到院后过高

或者过低的血压都会导致死亡率升高 11，而脑出血后几乎都伴随着血压升高，高

血压和早期血肿扩大、神经功能恶化、不良预后相关 11,12；INTERACT 研究证实早

期强化降血压是安全可行的 12，后续 INTERACT-2 和 ATACH-2研究结果，建议对

于收缩压 150-220 mmHg 的轻中度脑出血患者，将血压降低至 140 mmHg，并维



持在 130-150 mmHg，安全且可能改善功能结局，低于 130 mmHg 可能有害，降

压应平稳，减小血压波动幅度 13,14；CHASE 研究表明对于急性重度脑卒中患者，

个体化降压治疗并不能显著降低患者 3个月内的死亡率或残疾率 15；INTERACT-3
研究提出了集束化管理方案，旨在改善脑出血患者预后，其中血压控制为强化治

疗以保证 1小时内早期强化降低收缩压（目标 SBP < 140 mmHg）16。虽然脑出血

急性期强化降压日益被接受，然而连续的几个大型 RCT 多针对 SBP 150-220mmHg
区间的血压进行研究，针对 SBP ≥220mmHg 的研究却偏少，对 ATACH-2 事后分析

研究表明 ICH患者初始 SBP≥220mmHg 时，强化降压治疗会导致 24小时内血肿

扩大，因此应谨慎对待 17；欧洲卒中组织 (ESO)建议对 SBP≥220mmHg 且出血量

大于 30ml的脑出血患者，或准备血肿清除手术时，降压需要谨慎 18；

另外大部分研究均针对脑出血发病后手术前的血压来管理，血肿清除术后血

压的管理研究偏少，术后最适合的 SBP 到底是多少仍不清楚。有研究对 40例血

肿清除术患者监测脑组织氧分压（brain tissue oxygen tension，PbtO2），发现相

比较 SBP 140-150mmHg组，SBP<120mmHg 组更容易发生脑组织缺氧（brain tissue
hypoxia，BTH）19事件。

4.颅内压的监测

推荐意见 8：神经重症医护人员应掌握颅内压监测技术，并配备颅内压监护仪器；

当 HICH 患者 GCS≤8 分，可进行有创 ICP 的监测，通过控制血压等维持脑灌注压

60-70 mmHg；（共识度 94.3%，推荐强度：强）

推荐意见 9：有条件单位可监测压力反应指数（Pressure reacitivity index，PRx），

探索患者的最佳灌注压，尤其对于大量脑出血和脑疝的 HICH 患者；当 ICP 联合

PbtO2监测时，建议维持 ICP <22 mmHg，PbtO2 ˃20 mmHg；（共识度 85.7%，推

荐强度：弱）

推荐意见 10：对于 GCS˃8 分且瞳孔正常的患者，无 ICP 监测条件、出血位置太

深或者量太少以及高龄，可通过测量视神经鞘直径（optic nerve sheath diameter,
ONSD）来评估颅内压升高；放置脑室外引流的患者，亦可通过引流高度或液压

耦合的方式来监测颅内压。（共识度 94.3%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 18项，其中 A 级证据 12项
【22,25,26,29,31-38】，B 级证据 6项

【20,21,23,24,27,28,30】。

但近年来 ICP 监测在脑出血患者中应用逐渐增多，有研究表明 ICP 监测组的

脑出血患者 6个月预后更好，且对 GCS 3-12 分的患者价值较高，尤其适用于 GCS
9-12分的患者 20，另有研究表明对脑出血患者进行颅内压监测并处理升高的 ICP
可以减少患者的早期死亡率 21；SYNAPSE-ICU 研究表明应用 ICP 监测虽不能改善

脑出血患者 6个月的功能预后，但可降低在院死亡率和 6 个月的死亡率 22，放置

脑室外引流但无 ICP 监测条件的单位，也可通过液压耦合方式实现 ICP 监测 23。

PRx反应的是脑血管的自动调节能力，PRx˃0.2 通常提示调节能力受损 24，

重症 HICH 患者中可能有 50%的脑血管调节能力受损并和不良预后相关；虽然指

南推荐脑出血患者的脑灌注压（CPP）维持在 60-70 mmHg25，有研究表明 CPP˃80
mmHg 可以减少脑组织缺氧的风险 26,27，Diedler J 等通过 PRx计算出的中位数最

佳灌注压（CPPopt）为 83mmHg，可能需要进行更大规模的试验，以探索 CPPopt

管理是否能带来更好的功能预后 24。对于出血体积较大的患者，研究表明避免 ICP
超过 20-25 mmHg 并且保持 CPP˃80 mmHg 对患者的预后是有益处的 27。

对于 ICP 和 CPP 正常的患者，仍有可能出现脑缺血和缺氧 28，脑氧监测也很

重要，脑氧测量包括侵入性和非侵入性技术，侵入性包括即脑组织氧分压（PbtO2）



监测和颈静脉氧饱和度（SjvO2）监测两种，非侵入性即近红外光谱（NIRS）技术。

脑组织氧分压（PbtO2）正常为 16-40mmHg，10-15mmHg 提示轻度缺氧，<10mmHg
为重度缺氧 29；尽管 PbtO2的研究以 TBI 为多，但 ICH 患者中应用是安全有效且

逐渐增多 30,31，有条件的单位可考虑将 PbtO2监测作为多模态监测中的第二参数
32。

颅内压的无创监测手段包括头颅 CT、头颅 MRI、经颅超声多普勒（Transcranial
Doppler, TCD）、鼓膜位移法（Tympanic Membrane Displacement ,TMD）、耳声发

射技术（Otoacoustic emissions, OAE）、闪光视觉诱发电位（flash visual evoked
potential, FVEP）、视神经鞘直径、光学相干断层扫描（optical coherence tomography,
OCT）以及视网膜血管分析等技术 33,34，临床中 ONSD 和 TCD应用较多。

健康人群的 ONSD正常范围约为 2.2-5mm，Rajajee 建议进行标准化，找到

诊断颅内压升高（ICP˃20mmHg，持续 30分钟）的特定值 35；多项研究表明预测

颅内压升高的 ONSD的最佳临界值在 4.8-6.0mm35,36，Montorfano L 等的研究表明

诊断颅内压升高的 ONSD临界值为 5.82mm37；ONSD 预测 ICP 升高的临界值尚未

统一，但在资源有限的医院或单位，因其操作简单、安全、可重复、廉价，越来

越多的被用于颅内高压的评估 33,38。

5.神经功能监测与管理

推荐意见 11：使用格拉斯哥昏迷评分量表评估 HICH 患者的意识状态和神经功能；

使用手电筒对标准瞳孔对光反射（s-PLR）评估，有条件单位可使用自动瞳孔仪

对 s-PLR进行评估；（共识度 91.4%，推荐强度：强）

推荐意见 12：头颅 CT 用于评估血肿扩大、术区是否有再出血或者梗塞等，其检

查频率根据病情来决定，头颅MRI有助于提供脑出血更多的信息；（共识度 100%，
推荐强度：强）

推荐意见 13：对于意识障碍的 HICH 患者，可通过脑电图判断临床转归；（共识

度 85.7%，推荐强度：弱）

推荐意见 14：经颅彩色多普勒超声（TCCD）可用来探查脑实质二维结构和脑血

流，从而评估颅内血肿、中线偏移、脑积水、脑室引流管移位等情况；经颅多普

勒超声（TCD）可检测大脑中动脉，进行定量波形分析和测量搏动指数，间接评

估脑灌注情况。（共识度 97.1%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 9项，其中 A 级证据 4 项
【39,40,44,45】，B 级证据 4 项

【42,43,46,47】，C
级证据 1项

【41】。

使用手电筒肉眼下对标准瞳孔对光反射（s-PLR）评估简单、方便、廉价，

但定性缺乏统一标准，且偏主观性。研究表明由护士进行瞳孔测量的准确性很差，

即使受过培训的护士也有 50%的瞳孔大小不一致无法检出 39；若有条件可使用自

动瞳孔仪对 s-PLR进行评估，其结果标准、客观且可重复，有助于临床评价病情

变化趋势，提高救治效果 39-41。

BIS 是目前应用最广泛的镇静深度监测客观指标，通过调整镇静药物的用量，

让患者的 BIS 评分数值保持在 70-85 分 42，同时 BIS 可用来预测血肿清除术后的

HICH 患者意识恢复情况 43。EEG 是大脑皮质表面锥体细胞层产生的兴奋性和抑制

性突触后电位的总和，qEEG是 EEG信号的数值分析和/或视觉转换。qEEG包括α
频带功率的降低、相对α变异性 (RAV) 和δ/α比值(DAR)，其中 DAR 可作为脑出血

预后的独立预测指标 44,45，中（δ + θ）/（ɑ + β）比值（DTABR）是可以作为脑干

出血患者的 90天死亡率的独立预测指标 46。



经颅彩色多普勒超声（transcranial color Doppler,TCCD）可探查发现大面积占

位病变并进行中线移位的测量，同时可用于评估颅内血肿和引流管有无移位、脑

积水等情况。经颅多普勒超声（transcranial Doppler,TCD）可用于探查脑血流速度，

对于部分骨窗难以探及的病人或老年女性有其局限性 41。TCCD和 TCD检测大脑

中动脉，进行定量波形分析和测量搏动指数，以除外颅高压相关的脑灌注受损 47。

6.渗透性治疗

推荐意见 15：有颅内压增高的征象或体征时可使用甘露醇或者高渗盐水；对于

有 ICP 监测的患者，根据 ICP 数值来治疗更精准；患者存在恶性颅高压以及血肿

进展时应积极手术干预；（共识度 100%，推荐强度：强）

推荐意见 16：HICH 患者应用甘露醇时应注意肾功能损伤、容量和电解质紊乱；

应用高渗盐水时对于合并凝血功能异常、电解质紊乱的患者要谨慎使用；（共识

度 97.1%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 4项，其中 A 级证据 3 项
【48-50】，B级证据 1 项

【51】。

甘露醇作为临床上的常用药物，起效作用快，静脉注射约 20分钟内起效，

2-3小时达高峰，并可维持 4-6 小时，然而其可能带来水电解紊乱、血浆渗透压

改变以及颅内压反跳等，且在低血压和颅内有活动性出血时慎用；有研究表明小

剂量甘露醇（100ml,q6h）对于脑出血无益处；但也有研究表明甘露醇作为临床

上的常用药物，虽然不能改善临床预后，但是安全的，仍需要大量证据支持 48。

尽管有文献报告高渗盐水的降颅压效果优于甘露醇，且可维持更长的时间
49,50；但目前无足够证据表明甘露醇或者高渗盐水哪个更优 51；应用高渗盐水治

疗 HICH 颅内高压合并低钠血症的患者时，应避免血钠速度上升过快，警惕导致

脑桥中央髓鞘溶解症的风险。对于 HICH 患者，不建议使用皮质类固醇治疗升高

的颅内压 51。

7.镇痛镇静

推荐意见 17：HICH 患者应进行疼痛评估，对于意清醒的患者，可选择数字评分

量表（numeric rating scale，NRS）或者视觉模拟量表(Visual Analogue Scale，VAS)
用于疼痛评估；昏迷或者无法交流的患者，选择行为疼痛量表（behavioral pain
scale，BPS）和重症监护疼痛观察量表（critical-care pain observation tool，CPOT）
进行疼痛评估；当 BPS ˃5或者 CPOT≥ 3 时，应该给予镇痛治疗；（共识度 97.1%，
推荐强度：强）

推荐意见 18：HICH 需镇静的患者应进行镇静深度的评估，主观评估可采用

Richmond躁动-镇静评分（Richmond agitation-sedation scale，RASS）或 Riker镇
静-躁动评分（sedation-agitation scale，SAS）量表；客观评估可采用定量脑电图

（quantitative EEG，qEEG）、脑电双频指数（bispectral index，BIS）等工具；（共

识度 100%，推荐强度：强）

推荐意见 19：如需准确、快速评估患者神经功能情况时可选择短效或超短效的

药物，出现难治性颅高压时应强化镇痛镇静治疗，不推荐每日唤醒；HICH 患者

呼吸循环、颅内情况稳定时，可考虑逐步撤除镇痛镇静。（共识度 100%，推荐

强度：强）

共纳入文献证据 3项，其中 A 级证据 2 项
【52,53】，B级证据 1 项

【54】。

只有 35%的患者在 ICU 标准化镇痛镇静程序前进行了疼痛评估，临床医生需

重视疼痛评估。NRS评分虽被认为是疼痛评估的金标准，但伴有意识障碍的 HICH
患者，BPS 和 CPOT评分更适用，疼痛评估后再进行镇痛镇静治疗 52；RASS 和 SAS
量表评估镇静深度偏主观，对于持续昏迷的患者价值有限；当患者无法准确评估



镇静水平的情况下，客观监测手段包括定量脑电图（quantitative
electroencephalography，qEEG）监测技术，脑电双频指数（bispectral index，BIS）、
Narcotrend 指数（narcotrend index，NI）、脑状态指数（cerebral state index，CSI）、
听觉诱发电位（auditory evoked potential，AEP）和熵指数（state entropy，SE）
53。

HICH 患者早发性谵妄发生率可高达 30%，谵妄可能延长 ICU 住院时间，且

与死亡率增加相关 54，根据 HICH 患者的神志、镇静深度等情况选择谵妄评估工

具，可选 ICU 患者意识模糊评估法（Confusion Assessment Method of Intensive Care
Unit，CAM-ICU）或重症监护谵妄筛查量表（Intensive Care Delirium Screening
Checklist，ICDSC）评估。镇痛镇静药物的并发症也需要警惕，尤其阿片类药物对

呼吸和循环功能的抑制、消化功能的影响以及获得性肌无力等并发症。

8.逆转抗栓治疗

推荐意见 20：当应用抗血小板药物的患者发生 HICH 时，应立即停用抗血小板药

物；同时需常规进行多次凝血功能检测，包括常规凝血检测（PT/ INR/APTT）和

（或）血小板功能检测、血液黏弹性检测；不建议常规输注血小板逆转抗板，必

需输注时（如需急诊手术或 PLT50109/L），建议输入 ABO 血型一致的血小板；

（共识度 97.1%，推荐强度：强）

推荐意见 21：当应用抗凝药物的患者发生 HICH 时，应立即停用抗凝药物，尽快

使用拮抗剂，同时需进行多次常规凝血检测（PT/ INR/APTT）；对于服用达比加

群酯或Ⅹa因子拮抗剂的 HICH 患者，在口服抗凝药物的早期几小时内使用活性

炭抑制药物的吸收；（共识度 97.1%，推荐强度：强）

推荐意见 22：对于服用维生素 K 拮抗剂的 HICH 患者，当 INR 在 1.3-1.9 时，可

以使用 PCC；当 INR≥2.0时，可给予 PCC 快速输注纠正 INR 和限制血肿体积扩大，

PCC效果优于 FFP；随后应用维生素 K1，避免后期 INR 升高和血肿扩大，逆转目

标值为 INR <1.3；（共识度 91.4%，推荐强度：强）

推荐意见 23：对于服用Ⅹa 因子拮抗剂的 HICH 患者，可使用安得塞奈改善抗凝

效果，如果没有可使用 4F-PCC 或活化 PCC；对于服用达比加群的 HICH 患者，依

达赛珠单抗（Idarucizumab）可快速逆转其抗凝效果；没有依达赛珠单抗时，可

考虑使用活化 PCC改善止血效果；（共识度 91.4%，推荐强度：强）

推荐意见 24：对于应用普通肝素或低分子量肝素的 HICH 患者，可静脉给予硫酸

鱼精蛋白逆转肝素和中和低分子量肝素的抗凝作用；（共识度 100%，推荐强度：

强）

共纳入文献证据 12项，其中A级证据 7项【55,57,59,61,62,65,66】，B级证据 5项【56,58,60,63,64】。

在高收入国家，有超过 25%的人群在发生脑出血之前有服用抗血小板治疗

（antiplatelet therapy,APT）的情况，可能是因为血肿扩大的原因，相比较正常人

群 APT患者的预后更差 55，因此患者入院需做凝血相关检测。

常规凝血检测包括早期和重复测定 PT、INR 和 APTT 等，但常规凝血检测不

能预测是否有血肿扩大。血小板功能检测在血肿扩大中增加了诊断价值，但其着

重于评估原发性止血，而没有研究血小板与凝血因子（二次止血）、红细胞或纤

溶的有关相互作用，而黏弹性试验能够同时评估止血和凝血的多个方面 56。比如

有研究发现 HICH 患者如果入院时 ROTEM检测到凝血时间延长，凝块形成时间缓

慢并凝块强度较弱时，与使用抗凝剂无关，但与患者长期预后不良相关，虽然具

体机制无法详细阐述，但 TEG 指导的治疗需日益重视 57。目前黏弹性检测的方法

有多种，常见的包括血栓弹力图（TEG）、快速血栓弹力图（r- TEG）、旋转血栓



弹力仪（ROTEM）、血栓动力学分析仪（Sonoclot）和血栓弹力图衍生分析

（TEG-related）等，TEG和 ROTEM更为熟知，可床旁检测，出具结果速度快。

对于在 HICH 前接受 APT 的患者，虽然有研究显示神经外科急诊手术前输注

血小板可减少术后出血和降低死亡率 58，但是 PATCH研究表明脑出血患者输注血

小板组效果不如标准治疗组，不建议进行血小板输注 59；然而对于血小板减少需

要紧急手术的患者，根据麻醉医师协会指南的方案，神经外科手术前应保证

PLT100109/L 来保证安全，对于 PLT50109/L应输注血小板 60。

DASH 研究表明无法确定去氨加压素是否能改善接受 APT 的脑出血患者的预

后 61。而荟萃分析也表明应用去氨加压素并不能明显减少血肿扩大和血栓事件，

相反患者的神经功能预后却明显较差 62。单独使用去氨加压素或联合输注血小板

是否可减少血肿扩大效果不明确，因此，在进行更多可靠的临床试验之前，应根

据具体情况考虑使用去氨加压素。

凝血酶原复合物(Prothrombin Complex Concentrates,PCC)对于 VKA-ICH 患者，

4F-PCC 在使 INR 恢复正常方面优于 FFP，而且 INR 恢复正常的速度更快，似乎与

血肿扩大的程度更小有关。当 INR≥2.0 时，PCC 的用量为 20-50 IU/kg；1.3≤INR <
2 时，PCC 的用量为 10-20 IU/kg63。新鲜冰冻血浆(Fresh Frozen Plasma,FFP)来自全

血，可提供非特异性的凝血因子补充，但大多数患者在 24小时内无法实现 INR 逆

转，逆转可能需要至少 30 小时。此外 FFP 需要很高的输血量，可能会增加心衰、

肺水肿和其他不良事件的风险；维生素 K 可以口服、静脉注射或皮下注射、但对

于严重危及生命的出血患者，建议静脉输注 10mg，因为它能更快地逆转凝血功

能障碍。

对于在使用 DOAC 期间发生 HICH 的患者，如果没有特效逆转剂，建议考虑

使用 4F-PCC（37.5-50IU/kg）来恢复凝血功能 63；在达比加群引起危及生命的出

血情况下，依达赛珠单抗（Idarucizumab）可快速逆转达比加群抗凝效果 64；对

于服用阿哌沙班或利伐沙班的 HICH 患者，安得塞奈（Andexanet alfa）比 4F-PCC
具有更好的止血效果，并能提高患者的生存率 65，但在国内尚未上市。在DOAC-ICH
患者中，4 小时内逆转并使 INR <1.3 且控制收缩压<160 mmHg 与较低的血肿扩大

率相关 66。目前在研发的抗凝药逆转剂 Ciraparantag 是一种合成的水溶性小分子，

可逆转口服Ⅹa因子拮抗剂和依诺肝素的抗凝活性，期待未来的临床效果。

9.抗纤溶治疗

推荐意见 25：对于 HICH 患者，无论是否存血肿扩大，不推荐常规输注氨甲环酸

和重组人凝血因子Ⅶa；（共识度 97.1%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 4 项，均为 A 级证据
【67-70】。

目前对脑出血患者的超急性期治疗旨在降低血肿扩大的风险，但迄今为止还

没有止血剂或抗纤维蛋白溶解剂能改善患者功能预后。

重组人凝血因子Ⅶa（recombinant human coagulation factor Ⅶa, rFⅦa）传统

上被用作获得性血友病、血友病 A或 B 患者出血或手术的旁路制剂，已在脑出

血患者中应用，通过外源性途径激活来增强凝血动力学。虽然在最初 FAST-2研

究中，在脑出血后 4 小时内快速、经验性应用 rFⅦa 可限制血肿扩大并改善临床

结果，但随后的 FAST-3研究表明输注 rFⅦa 可减少血肿体积增长，但不能改善患

者预后 67；最新的 FASTEST研究正在招募中，期待能有好的结果。

虽然临床中使用氨甲环酸用来止血是很常见的，但 TICH-2 研究表明氨甲环

酸组和安慰剂组对脑出血患者 90 天预后无明显差异 68；STOP-AUST 研究也无证

据表明氨甲环酸可以预防血肿扩大 69，后续研究中虽然将发病时间窗缩短，但



STOP-MSU研究表明，脑出血症状发生 2 小时内静脉注射氨甲环酸并不会减缓血

肿扩大，同时也没有观察到氨甲环酸对影像终点、功能结局和安全性指标有影响。

根据目前的研究结果，并不推荐在 HICH 患者中常规应用氨甲环酸 70。

10.卒中-心脏综合征

推荐意见 26：高龄、既往心脏疾病史、HICH 程度严重、出血位于岛叶皮层，是

卒中-心脏综合征的危险因素，建议年龄≥18岁，出血≤72小时内，常规完善高敏

肌钙蛋白（Hs-cTn）和 12导联-EEG 检查；（共识度 100%，推荐强度：强）

推荐意见 27：HICH 患者出现心肌损伤、急性冠状动脉综合征、左心室收缩或者

舒张功能障碍（继发性的 Takotsubo 综合征）、12导联-EEG出现新发的心率失

常、房颤或者 QT间期延长、或者心源性猝死等，均应该考虑卒中-心脏综合征的

诊断。（共识度 97.1%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 3项，均为 A 级证据
【71-73】。

卒中-心脏综合征（Stroke-heart syndrome，SHS）是指急性脑卒中发生后 30
天内新发出现的心血管并发症，包括急性心肌损伤（缺血性和非缺血性）、急性

冠状动脉综合征（acute coronary syndrome，ACS）、心功能不全、Takotsubo 综

合征、心电图改变、各种心律失常以及心源性猝死等。此概念是 2018 年 Jan F
Scheitz首次提出的 71，不同于脑心综合征的概念，过去的 SHS 研究都重点在缺血

性脑卒中上，但近年来出血性卒中患者 SHS 的关注逐渐增多 72。

临床上脑出血 4周内仍有 15%的患者会出现新发的心血管并发症，甚至有高

达 15%的患者在脑出血后长达 2 周的时间内仍有心电图的新发异常 72，如何在临

床上快速识别非常重要，对于出血位于岛叶皮层等的危险因素的患者更应格外重

视 73。

11. 阵发性交感神经过度兴奋综合征

推荐意见 28：当 HICH 患者出现高热、大汗、血压高、心率快、呼吸快和肌张力

增高的时候，排除了癫痫等原因，应该考虑 PSH；（共识度 97.1%，推荐强度：

强）

推荐意见 29：对于怀疑 PSH的患者，用 PSH-AM评分量表进行评估；早期识别、

诊断和及时对症处理对 PSH非常重要，可以避免并发症的出现。（共识度 97.1%，
推荐强度：强）

共纳入文献证据 3项，其中 A 级证据 1 项
【75】，B级证据 2 项

【74,76】。

1929年，Wilder Penfield首次将阵发性交感神经过度兴奋综合征（Paroxysmal
sympathetic hyperactivity, PSH）描述为“间脑癫痫”。PSH以一组症状和生命体

征异常为特征，可能导致 HICH 的不良预后。无论何种脑损伤导致的 PSH，目前

其形成机制尚不清楚，PSH可以发生于脑出血后所有阶段 74。研究发现，既往有

出血性卒中、入院 GCS 评分和早期气管切开术可能是能脑出血后出现 PSH的重

要风险因素 74。

因 PSH临床表现缺乏特异性，早期诊断困难并且容易误诊，在 2014 年之前

并无公认的诊断标准。对于怀疑 PSH的患者，每日记录 PSH-AM评分量表数值变

化对于评估患者预后有一定帮助。治疗 PSH目前临床上常用的药物有苯二氮卓类、

β-受体阻滞剂、阿片类药物、ɑ2-受体激动剂和巴氯芬，但即使是中等质量的证

据也很缺乏，无法为临床决策提供依据 75，目前临床治疗策略主要分为三点：减

少刺激，减少交感神经兴奋性传入和抑制交感神经亢进对靶器官的影响 76。

12.静脉血栓栓塞症的预防和治疗



推荐意见 30：对于肢体不能活动的无进展出血倾向的 HICH 患者，检查无 DVT
后当日即可应用间歇性充气加压装置以预防；（共识度 100%，推荐强度：强）

推荐意见 31：在 HICH 出血稳定后且无凝血功能障碍的无 DVT患者，用低剂量

普通肝素或低分子肝素预防血栓形成可能是安全的，但对于需要接受手术治疗的

患者需谨慎；（共识度 91.4%，推荐强度：强）

推荐意见 32：对于并发 DVT等有抗凝治疗指征的 HICH 患者，及时启动抗凝治

疗是可行的，患者颅内出血风险降低时，可考虑使用普通肝素或低分子量肝素治

疗；对于合并近端深静脉血栓形成或肺栓塞的 HICH 患者，如果不能进行抗凝治

疗，可使用下腔静脉滤器；（共识度 94.3%，推荐强度：强）

共纳入文献证 9项，其中 A 级证据 7 项
【77-81,84,85】，B 级证据 2 项

【82,83】。

静脉血栓栓塞症（VTE）为脑出血患者的常见并发症，包括下肢深静脉血栓

（DVT）和肺栓塞（PE）。研究表明如果不早期采取预防措施，近 47%-53%的脑

卒中患者会发生深静脉血栓，其中 3%-16%会死于肺栓塞。DVT预防方法包括机

械预防和药物预防，其中机械预防包括逐级加压弹力袜(Graduated compression
stockings, GCS)、间歇性充气加压装置（intermittent pneumatic compression，IPC）
和静脉足泵(venous foot pump，VFP)。

CLOTS -1 研究不推荐对急性脑卒中患者使用及腿 GCS77，单穿及膝或及大腿

的 GCS 对预防下肢静脉血栓形成无获益 77,78。CLOTS-3研究表明 IPC 是降低脑卒

中患者深静脉血栓风险并提高存活率的有效手段 79；后续的研究也表明 IPC 不仅

可降低深静脉血栓风险、提高卒中患者的存活率，且价格低廉 80，对于 HICH 患

者应尽早开始使用 IPC，不推荐使用 GCS。
对于脑出血后，是否应使用抗凝药物预防深静脉血栓仍存在争议，尽管有研

究表明 ICH患者使用肝素预防静脉血栓栓塞症似乎是安全的 81，且来自中国卒中

中心联盟的数据也显示在脑出血后使用抗凝药物预防 DVT是安全的，不会增加

院内死亡率、颅内血肿清除或血肿扩大的风险 82，荟萃分析认为在出血后 24-48
小时后抗凝预防肺栓塞是安全有效的 83。但我们并不主张对所有 HICH 高危患者

不加区分地使用抗凝来预防血栓栓塞事件，并且对于肝素应用的理想时机、以及

应用的剂量、频率等仍需探讨，需要更多的研究结果提供数据支持。

脑出血急性期发生 VTE的风险最高，DVT最早可能在脑出血发病后的第 2 天

出现，在第 3-7 天 DVT发生风险达到峰值，而部分有症状的 VTE 诊断时间通常在

脑出血后的 5-20天 84，而 DVT被发现的中位时间为 11天 85，对于已经形成 VTE
的 HICH 患者，在 HICH 发病 14天后开始抗凝治疗会更安全 85；对于较早发生的

DVT，小剂量抗凝可能是安全的，但最好在 7 天内将剂量逐步升级到治疗剂量。

而对于已经发生 VTE的 HICH 患者而言，其病情往往较复杂，若使用足量足

疗程抗凝药物可阻止血栓继续形成，但同时也可能增加颅内再发出血的风险。对

于不同的患者应根据实际情况个体化治疗，但治疗时机和治疗剂量和类型，目前

仍有待更进一步研究指导临床实践。

13. 血糖管理

推荐意见 33：对 HICH 患者动态监测血糖，急性期血糖目标维持在 8.0–10.0
mmol/L，避免发生高血糖和低血糖；（共识度 97.1%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 4项，其中 A 级证据 3 项
【16,86,87】，B 级证据 1 项

【88】。

尽管在过去 20年中，许多临床试验都对血糖控制进行了研究，但危重成人

的最佳血糖目标仍存在争议。研究表明对 HICH 患者积极治疗低血糖（2.2-3.3
mmol/L）可以降低死亡率 86，对于高血糖（超过 10.0-11.1mmol/L）进行治疗，



可能改善预后 87；欧洲卒中组织 (ESO)建议 ICH 患者血糖维持在 4.4-10 mmol/L88，
但下限 4.4 mmol/L对于处于应激状态的患者来说似乎偏低，并且该指南缺少国

人研究的数据。INTERACT-3研究采用集束化管理方案以改善 HICH 患者功能结局
16，其中血糖控制为无糖尿病者目标 6.1–7.8 mmol/L，糖尿病者目标 7.8–10.0
mmol/L，因研究人群中汉人占比 90.3%，此血糖控制水平更易为国人接受。

14. 温度管理

推荐意见 34：当 HICH 患者体温>38°时，应明确和纠正发热原因，并使用降温

措施；建议体温控制在37.5°是合理的；（共识度 97.1%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 3项，其中 A 级证据 1 项
【90】，B级证据 2 项

【88,89】。

脑出血急性期反应，包括神经炎症、脑室内出血或对体温调节中枢的直接损

害、以及丘脑或脑干部位的出血，都会导致体温升高 89，发热是导致患者预后不

良的危险因素；目前国际上采用目标温度管理（targeted temperature management，
TTM）的策略，其包括治疗性低温、正常体温控制和发热治疗；临床前研究显示

治疗性低温疗法在脑出血中的应用前景广阔，但目前的数据有效性仍值得商榷，

需进行精确的随机对照研究 90。欧洲卒中组织 ESO 建议体温控制≤37.5°88，建

议体温>38°时，应明确和纠正发热原因，合理应用物理和药物降温。

15. 癫痫的管理和治疗

推荐意见 35：不推荐常规预防性应用抗癫痫药物，对于临床症状性癫痫发作的

HICH 患者，应即刻给予抗癫痫药物治疗；（共识度 97.1%，推荐强度：强）

推荐意见 36：当 HICH 患者出现不明原因的精神状态异常或波动，或怀疑癫痫发

作时，可进行脑电图检查；对于伴有意识障碍的 HICH 患者，当脑电图诊断明确

时，也应给予抗癫痫药物治疗。（共识度 100%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 5项，其中 A 级证据 4 项
【91-94】，B级证据 1 项

【8】。

脑出血后约 8%的患者会发生癫痫，几乎 90%都发生在出血后 3天内 91，且

大部分癫痫发作是通过脑电图检查发现的，常发生在出血后 24小时内 92，HICH
后不推荐常规预防性应用抗癫痫药物 93，不确定癫痫发作是否会对脑出血患者的

短期或长期预后产生负面影响，一项荟萃分析表示抗癫痫药物虽然被用作严重脑

出血患者的一级预防药物，但这些药物（丙戊酸钠、苯妥英钠、左乙拉西坦）并

未改善 HICH 患者功能预后 94。欧洲卒中组织建议对于 HICH 成人患者，在发病后

7天内出现症状性癫痫时开始抗癫痫药物治疗，若此后未再发生癫痫发作，建议

自第 4周起逐步停用抗癫痫治疗 18。

16. 应激性溃疡的预防和治疗

推荐意见 37：对 HICH 患者可预防性使用质子泵抑制剂或 H2受体拮抗剂 3-7天；

对于发生消化道出血风险高的HICH患者，质子泵抑制剂效果优于H2受体拮抗剂；

药物治疗无效时，可及时行消化道内镜检查或内镜下止血治疗。（共识度 94.3%，
推荐强度：强）

共纳入文献证据 2项，均为 A 级证据
【95,96】。

抑酸剂包括质子泵抑制剂（PPI）和 H2 受体拮抗剂（H2RAS），是目前预防

应激性溃疡的一线用药，二者疗效无明显差异。对于上消化道出血风险较高的重

症患者，与不采取预防措施相比，PPI 和 H2RAS 会显著可减少胃肠道的出血风险
95；但对于 HICH 患者，使用奥美拉唑大大降低了应激相关的上消化道出血的发

病率，但并没有增加医院获得性肺炎的风险 96，PPI 效果或优于 H2RAS。
当然 PPI和 H2RAS 的应用与院内获得性肺炎相关，可能与抑酸药导致胃排空

延迟、胃内容物与细菌增多有关，所以需注意 PPI和 H2RAS 的使用时间。伏诺拉



生（Vonoprazan）比传统的质子泵抑制剂具有更快的起效速度、更长的作用时间

和更强的抑制胃酸分泌效果，期待 HICH 的临床应用效果。

17. 营养管理

推荐意见 38：HICH 患者入监护室 48 h内应进行营养风险筛查，推荐 NRS2002评

分作为营养风险筛查的工具；若无禁忌症，推荐早期（24-48小时内）启动肠内

营养；（共识度 97.1%，推荐强度：强）

推荐意见 39：对严重营养不良的 HICH 患者需注意预防再喂养综合征，对于再喂

养低磷血症患者（血磷<0.65mmol/L或血磷下降>0.16mmol/L）的患者，应每天

测量 2-3次电解质，并在需要时及时补充电解质。（共识度 97.1%，推荐强度：

强）

共纳入文献证据 2项，其中 A 级证据 1 项
【97】，B级证据 1 项

【98】。

HICH 患者入监护室超过 48 h 均应考虑有营养不良的风险，应在进监护室 48
h以内进行营养风险筛查 97,98；NRS2002评分表可作为营养风险筛查的工具；

NRS2002是一项基于体质量减轻、BMI、食物摄入量减少和疾病严重程度的评分，

定义>3分为存在营养风险，≥5 分为存在营养高风险 98。虽然肠内营养比肠外营

养更做推荐，但对于病情不稳定的患者，建议推迟肠内营养。HICH 患者提供营

养支持前应检测血磷、血钾、血镁，在喂养过程中密切监测和维持电解质正常水

平，避免再喂养综合征 98。

18.重启抗栓治疗

推荐意见 40：对于存在抗血小板治疗指征且心脑血管或外周血管缺血性事件风

险较高的 HICH 患者，手术 3 天后且颅内情况稳定，重启抗血小板治疗可能是合

理的；（共识度 91.4%，推荐强度：强）

推荐意见 41：对于伴有非瓣膜病心房颤动的 HICH 患者，如果需要重启抗凝治疗，

可用 CHA2DS2-VASc 量表评估卒中风险，HAS‑BLED量表评估出血风险，重启时间

仍不明确，但至少推迟到 2周以后；（共识度 100%，推荐强度：强）

推荐意见 42：对于伴有心脏机械瓣膜或左心辅助装置（LVAD）的 HICH 患者，可

以早期恢复抗凝治疗，建议由神经外科、神经内科、心内科、心外科、重症医学

科医生组成的多学科 MDT小组评估患者的风险与获益，并决定最佳治疗策略；

（共识度 100%，推荐强度：强）

共纳入文献证据 11项，其中 A 级证据 9 项
【99-102,104-106,108,109】，B 级证据 2 项

【103,107】。

在高收入国家，至少有 1/3的成人脑出血患者因合并症和其他血管疾病而正

在口服抗血栓（抗血小板或抗凝）药物治疗 99。HICH 后为防止早期血肿扩大而

中断抗栓治疗，有些甚至是永久中断，然而这之后血管闭塞的风险随之增高，如

何平衡抗栓治疗的风险和获益显得尤为重要。

RESTART等研究认为重启抗血小板治疗，可降低缺血性或血栓栓塞事件的风

险，而不会显著增加 ICH 复发或血肿扩大的风险 100，但是重启抗血小板的时间

因年龄、DWI 缺血灶、出血位置、脑内微出血病灶数量、以及是否合并房颤或者

LVAD等影响而不确定 101。研究表明早期与延迟恢复抗血小板同样安全，早期应

用阿司匹林不会增加出血风险，ESTART研究表明脑出血术后 3 天重启抗板治疗

可减少主要心脑血管或外周血管缺血性事件，并不会增加颅内出血风险 102，是

否能改善临床预后还需进一步研究。

启动抗凝的核心问题是如何平衡出血与血栓栓塞的风险，目前重启抗凝的时

机和具体方案依旧不清晰，Majeed等提出华法林相关脑出血后 10-30周为最佳

重启时间 103，CHIRONE研究中重启抗凝治疗的中位时间为 60 天，荟萃分析认为



抗凝重启的最佳时间为 30天 104。房颤患者发生血栓栓塞的风险增加，尤其是

CHA2DS2-VASc ≥2 分的患者。对于既往房颤病史的 HICH 患者，如何筛选出适合

重启抗凝的患者尚无统一定论，但研究表明：CHA2DS2-VASc ≥6 分的患者 105、和

平均年龄 78岁，CHA2DS2‑VASc 评分 3.9分，HAS‑BLED评分 3.2 分的 2 类患者可

能从中获益 106；Young-Ah Park等提出房颤患者在脑出血至少 2 周后方可重启抗

凝 107。

对于安装有机械心脏瓣膜的 HICH 患者来说，在脑出血后至少 7 天内暂停抗

凝治疗可能是安全的 108，虽然有研究表明 7 天内与 7-30内重启抗凝，血栓形成

和脑出血相关结果没有差异 109，具体何时重启仍不确定。随着人口老龄化，HICH
后具有抗凝或抗血小板治疗指征的患者并不少见，是否重启抗血栓治疗及何时、

如何重启抗血栓治疗是临床医师面临的巨大挑战。

19.脑出血康复和功能重建

推荐意见 43：对于轻中度 HICH 患者，可在发病后 48 h 内进行康复训练（包括日

常生活活动能力训练、伸展训练、功能任务训练）；仰卧位脚踏车锻炼可减少患

者的 ICU获得性虚弱，足踝矫形器可用于改善 HICH患者的足下垂；（共识度 97.1%，
推荐强度：强）

推荐意见 44：对于 HICH 造成的意识障碍患者，病情平稳且有条件单位，可考虑

早期经颅磁刺激、经颅直流电刺激或正中神经电刺激等促醒治疗。（共识度 91.4%，
推荐强度：强）

共纳入文献证据 7项，其中 A 级证据 4项
【110,112,113,116】，B 级证据 3项

【111,114,115】。

高血压脑出血相比较颅脑创伤和缺血卒中，其预后和功能结局都更差 110；

对于那些重度残疾和植物状态的脑出血患者，其出院时的状态并不能决定其长期

预后，有目标的康复和功能重建可改善长期预后 110；ICU 康复旨在减少 ICU 获得

性虚弱（ICUAW）并改善身体功能 111。

对于 HICH 患者，发病 24 h 内过早的高强度活动不能改善功能预后，可能会

增加 14天的死亡率 112；可考虑在发病后 48 h 内进行康复训练 113，仰卧位脚踏

车锻炼（in-bed cycle ergometry）是可行的，即使用于脑室外引流的患者也是安

全的，但需要更大样本的前瞻性研究支持 114。患者足下垂（foot drop）在 HICH
后很常见，约 14%的脑卒中患者遗留永久的足下垂；当康复治疗无法获得足够的

踝关节外展来行走时，使用足踝矫形器是最经典的缓解方法 115，足踝矫形器可

用于改善不可逆的足下垂患者的日常活动能力，功能性电刺激（functional
electrical stimulation，FES）对足下垂的恢复也有一定帮助。

目前慢性意识障碍（prolonged disorders of consciousness，pDoC）治疗的无

创手段多样，经颅超声刺激（transcranial ultrasound stimulation,TUS）和经皮耳穴

迷走神经刺激（transcutaneous auricular vagus nerve stimulation,taVNS）是比较新

的技术，传统的经颅磁刺激，经颅直流电刺激仍是研究的热点，正中神经电刺激

也开展的研究比较多 116，研究表明组合治疗效果优于单一治疗。对于 HICH 的患

者的促醒，脑深部电刺激（DBS）和迷走神经刺激（VNS）需要更多高质量研究

的支持。

本共识仅代表参与编写及讨论专家的观点，共识内容仅用于指导临床医师实

践，不具有法律约束性质。共识内容是该领域的阶段性认识，今后会根据新的临

床证据来随时更新内容。
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