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［摘要］ 自发性脑出血( spontaneous intracerebral hemorrhage，SICH) 因发病率、病死率、致残
率长期居高不下，而造成严重的家庭社会负担。其中高血压性脑出血 ( hypertensive intracerebral
hemorrhage，HICH) 是最常见的一种，占 SICH的 50% ～ 70%。继 2015 年由中华医学会神经外科
分会、中国医师协会急诊医师分会、国家卫生和计划生育委员会脑卒中筛查与防治工程委员会制
定《自发性脑出血诊断治疗中国多学科专家共识》［1］，以及 2019 年由中华医学会神经病学分会、
中华医学会神经病学分会脑血管病学组发表《中国脑出血诊治指南( 2019) 》［2］后，结合近年来研
究进展，在 2020 年针对我国 SICH中最常见的 HICH发表了最新的《高血压性脑出血中国多学科
诊治指南》［3］。该版指南就 HICH的急救处理、影像学检查、诊断与鉴别诊断、非手术与手术治疗、
术后康复等相关问题做了详细的介绍。本文针对 2020 年该版指南的急救诊治部分进行解读，以
期规范 HICH早期救治，从而改善预后。
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［Abstract］ Spontaneous intracerebral hemorrhage ( SICH) has caused serious family and social

burdens because of its high rate of morbidity，mortality and disability． Hypertensive intracerebral hemor-
rhage ( HICH) is the most common one，which accounts for 50% － 70% of SICH． After Chinese multi-
disciplinary expert consensus for management of spontaneous intracerebral hemorrhage was published by
the Neurosurgery Branch of Chinese Medical Association，Emergency Physicians Branch of Chinese Med-
ical Association，Stroke Screening and Prevention Engineering Committee of National Health and Family
Planning Commission in 2015 and Chinese guidelines for diagnosis and treatment of cerebral hemorrhage
( 2019) was published by Neurology Branch of Chinese Medical Association and Cerebrovascular Disease
Group of Neurology Branch of Chinese Medical Association，Chinese multidisciplinary guideline for man-
agement of hypertensive intracerebral hemorrhage was designed and published in 2020 for HICH which
was the most common type of SICH in China． Emergency management，imaging characteristics，diagno-
sis and differential diagnosis，operative and non － operative treatment and rehabilitation are comprehen-
sively introduced in this guideline． We interpret emergency treatment part in this study to standardize
early management of HICH and improve the prognosis．
［Key words］ Hypertensive intracerebral hemorrhage( HICH) ; Emergency management; In-

terpretation
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高血压性脑出血 ( hypertensive intracerebral
hemorrhage，HICH) 是目前病死率与致残率最高的
卒中类型，对我国居民健康造成严重威胁。发病后
规范、有效的急救处理对改善预后有重要意义。中
华医学会神经外科分会、中国医师协会急诊医师分
会、中华医学会神经病学分会脑血管病学组、国家卫
健委脑卒中筛查与防治工程委员会在 2015 年《自
发性脑出血诊断治疗中国多学科专家共识》( 以下
简称共识) 基础上，结合近年来国内外相关研究进
展及我国具体情况，针对 HICH制定并发布了《高血
压性脑出血中国多学科诊治指南》( 以下简称指
南) 。相较于 2015 年版的专家共识以及《中国脑出
血诊治指南 ( 2019 ) 》，2020 年版指南中针对 HICH
的急救处理做了若干调整，更具临床指导意义，进一
步规范了我国 HICH 的临床诊治。本文旨在对比
2020 年指南与 2015 年版专家共识及《中国脑出血
诊治指南( 2019 ) 》中急救处理部分的内容，以期更
好的理解新版指南并提高临床实践效果。
1 诊断与鉴别诊断

2015 年版共识对 HICH 的诊断标准: ①有明确
的高血压病史; ②影像学提示典型的出血部位。
2020 年版指南对 HICH的诊断则明确表示 HICH的
诊断为排除性诊断，排除诊断的实验室及影像学检
查手段和鉴别诊断内容较 2015 年版共识无明显调
整。但诊断标准较 2015 年版共识更具针对性，且增
加了“突发头痛、呕吐、肢体运动功能障碍、失语甚
至昏迷等症状”作为 HICH 的诊断标准之一，而且
2020 年版指南中的论述与《中国脑出血诊治指南
( 2019) 》中“急性起病，局灶神经功能缺损症状”的
论述也是一致的。这一调整更加符合 HICH患者的
临床表现，且容易普及推广。同时，《中国脑出血诊
治指南( 2019 ) 》中对诊断流程的表述也值得借鉴:
①是否为脑卒中;②是否为脑出血，行脑 CT 或 MＲI
以明确诊断;③脑出血的严重程度可根据格拉斯哥
昏迷评分( GCS) 或美国国立卫生研究院卒中量表
( NIHSS) 等量表评估;④脑出血的分型。
2 院前急救

2020 年版指南在院前基础生命支持方面较
2015 年版共识与《中国脑出血诊治指南( 2019 ) 》无
明显调整，仍强调及时有效的评估与处理后，尽快送
往附近有相关资质的医疗机构进行救治 ( Ⅰ级推
荐，C级证据) 。而 2015 年版共识与《中国脑出血诊
治指南( 2019) 》中均未提及在院前转运过程中即联
系急诊科以提前启动卒中绿色通道。近年来，随着

我国急诊卒中绿色通道的不断发展，尽快启动急诊
救治体系可以在发病后尽快获得影像学证据以进行
相应的专科治疗，而院前移动 CT 的应用对于卒中
患者亦有较高临床价值。2020 年版指南对尽早启
动急诊救治体系的补充，既是对我国卒中急诊救治
体系建设的客观反映，也为规范院前救治提供了切
实可行的指导意见。
3 急诊治疗

2020 年版指南在 2015 年版共识的基础上对
HICH的急救处理流程做了更详细的介绍，并对疑
似 HICH 的患者进行快速初诊、评估，稳定生命体
征，尽快进行影像学及实验室检查，作为Ⅰ级推荐
( A级证据) 。其中针对以下内容在 2015 年版共识
的基础上做了补充或调整。
3． 1 血压管理

HICH患者血压的管理对病情进展、急诊内外
科救治方式、血肿扩大、预后等均有重要意义，长期
以来备受关注。有鉴于血压水平对 HICH患者的重
要影响，系统的血压管理策略对改善患者预后具有
重要临床价值。

2015 年版专家共识建议，在血压控制方面如患
者血压较高或较低，可使用降压或升压药物先将患
者血压维持在正常范围内［1］。但根据 2018 年 Ｒo-
driguez － Luna等［4］的研究结果，HICH 患者入院前
收缩压水平与入院时收缩压水平以及血肿量具有明
显正向相关性，即使在多因素逻辑回归分析中，上述
相关性亦持续具有明显统计学意义。因此，入院前
适度的降低患者血压水平对减轻颅内血肿量可能是
合理的。但因缺血与出血性卒中临床表现相似且院
前急救现场无法明确卒中类型，考虑到由此可能对
缺血性卒中患者带来的风险，在未获得影像学证据
支持的情况下，2020 年版指南不建议急救人员盲目
降压。

HICH发生后的血压管理，长期以来是国内外
学者研究的热点。由于高血压与 HICH发生后血肿
量的扩大及预后不良相关［5］，因此通过降低血压达
到减少血肿体积增加、改善预后是合理的。在有明
确的影像学证据支持 HICH 诊断的前提下，已有大
量研究结果支持合理的控制血压对改善患者预后有
重要意义［5 － 6］。如 Yamaguchi 等［7］的研究结果指
出，即使将 HICH血压管理目标设定为收缩压 ＜ 160
mm Hg时，对预防颅内血肿体积增大也是有效的。
2013 年，在 INTEＲACT － 1 研究结果的基础上，IN-
TEＲACT －2 研究将 HICH 患者收缩压目标值由 IN-

·681·



中国急救医学 2021 年 3 月 第 41 卷 第 3 期 Chin J Crit Care Mar． 2021，Vol 41，No． 3

TEＲACT －1建议的 ＜180 mm Hg调整为 ＜140 mm Hg［8］。
后续的国内外研究也进一步证实了早期强化降压至
收缩压 ＜ 140 mm Hg 的有效性［9 － 11］。但 2016 年急
性脑出血降血压治疗临床试验( ATACH －Ⅱ) 在纳
入了与 INTEＲACT － 2 相似的对象进行研究后，却
显示患者并不能从强化降压中受益，而且在其研究
结果中提到了对强化降压可能造成肾脏损害的担
忧［12］。此后亦有关于强化降压后肾脏等器官受损
的报道［13 － 14］，且有研究［15］指出，在发生急性肾损伤
后 3 个月，HICH 患者的病死率、致残率明显升高。
但需要注意的是，以上两项研究的差异可能是因为
INTEＲACT －2 中涉及降压药种类较单用尼卡地平
的ATACH －Ⅱ更加丰富，并可能造成上述研究结果
的差异。但无论是 INTEＲACT －2、ATACH －Ⅱ或者
是其他的研究，都无法直接证明早期强化降压可以
明显改善 HICH患者临床结局［10，14，16 － 17］。

综合国内外相关研究，目前支持强化降压对改善
预后的间接证据主要来自:①脑出血发生前的抗血栓
治疗与脑出血患者的血肿增长相关，但在早期接受强
化降压治疗后，这类患者的血肿增长可以被减缓［18］;
②对于抗凝相关脑出血的患者，早期强化降压至少与
使用逆转剂一样有效［19］;③在一项早期使用氨甲环
酸治疗脑出血的研究中，基线收缩压 ＜ 170 mm Hg
的患者治疗效果更好［20］。因此，目前早期强化降压
对减缓血肿增长、改善患者预后具有重要意义。

综上，2020 年版指南对 HICH 后的血压管理做
了重要调整。2020 年版指南与《中国脑出血诊治指
南( 2019) 》均建议，收缩压在 150 ～ 220 mm Hg 且无
急性降压禁忌证的患者，急性期将收缩压降至 130 ～
140 mm Hg是安全的( Ⅰ级推荐，A级证据) ，但结合
ATACH －Ⅱ及 INTEＲACT － 2 的研究结果，2020 年
版指南不再认为上述降压措施可改善神经功能预
后，并认为将收缩压降至 130 mm Hg 以下会增加颅
外缺血的风险 ( Ⅲ级推荐，A 级证据) 。对于收缩
压 ＞220 mm Hg的患者，2020 年版指南仍认为静脉
强化降压及持续血压监测是合理的，并继续强调应
制定个体化的降压治疗方案，但将上述建议由( Ⅱb
级推荐，C类证据) 调整为( Ⅱa 级推荐，C 类证据) 。
同时，《中国脑出血诊治指南( 2019 ) 》中也认为，对
于收缩压 ＞ 220 mm Hg 的患者，可将收缩压目标值
设定为 160 mm Hg［2］。但 Qurcshi等［21］最新的研究
结果表明，对于早期收缩压 ＞ 220 mm Hg的患者，早
期强化降压并不能减缓发病后 24 小时内血肿的继
续扩大，对发病后 90 天患者的病死率、致残率亦无

明显影响。因此，对于这类患者，早期强化降压的价
值仍有待进一步研究。

值得注意的是，2020 年版指南不再推荐 2015
年版共识中的阶梯式降压方法，而是根据 Wang
等［22］的研究结果，建议快速平稳将血压降至目标
值，并维持稳定。类似的是，《中国脑出血诊治指南
( 2019) 》中也推荐在降压治疗期间应严密观察血压
水平的变化，避免血压波动，每隔 5 ～ 15 min 进行一
次血压监测(Ⅰ级推荐，C 级证据) 。同时，结合我国
HICH的治疗特点，2020 年版指南中新增了 HICH 围
术期血压管理的相关推荐，并根据单中心随机对照
试验 ( PATICH ) 研究结果建议，收缩压 150 ～ 220
mm Hg且无降压禁忌证的围术期 HICH 患者，收缩
压降至 120 ～ 140 mm Hg 可能是安全的 ( Ⅱb 级推
荐，B级证据) 。上述 2020 年版指南相较于 2015 年
版共识与《中国脑出血诊治指南( 2019) 》的调整、补
充，不仅反映了国内外最新的研究成果，而且提高了
HICH患者血压管理的安全性，更符合我国的临床
实际需求。
3． 2 镇静、镇痛 2015 年版共识与《中国脑出血诊
治指南( 2019 ) 》中对急诊救治中是否镇静、镇痛未
作特别说明。但鉴于躁动导致患者外周血压及颅内
压升高且影响降压效果，2020 年版指南中补充了在
维持生命体征平稳，对躁动患者行必要的镇静、镇痛
后，尽快完善相关检查明确诊断的内容。这一方面
是基于镇静、镇痛后生命体征特别是气道管理水平
的提高，另一方面是对镇静、镇痛的必要性有了进一
步认识，不仅有利于控制患者血压及颅内压，且避免
了因血压波动造成再次出血或血肿增大的风险。
4 影像学检查

2015 年版共识中虽然强调尽快行头部 CT等影
像学检查，但并未对影像学检查做详细介绍。《中
国脑出血诊治指南( 2019) 》虽然对此做了相对详细
的补充，但 2020 年版指南对影像学检查、血肿扩大
( hematoma enlargement，HE) 风险预测的相关内容
做了更详细的论述。
4． 1 CT 为首选检查 2020 年版指南推荐，接诊后
尽快行 CT或 MＲI 检查有助于明确 HICH 诊断( Ⅰ
级推荐，A级证据) ，因 CT 便捷敏感、经济高效，因
此，《中国脑出血诊治指南( 2019 ) 》与 2020 年版指
南均建议首选 CT。而 MＲI 虽然有助于 HICH 的鉴
别诊断，但因耗时较长且对患者的镇静、镇痛要求更
高，故重症患者不推荐为首选检查，在患者及医疗条
件允许的情况下，可做必要的 MＲI检查。
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4． 2 CTA 是重要的补充检查 2020 年版指南指
出，CTA、MＲI、MＲA、MＲV、DSA 均可用于 HICH 的
诊断或鉴别诊断 ( Ⅰ级推荐，B 级证据) ，其中 CTA
因在排查脑血管病变时具有明显的时效优势，且
《中国脑出血诊治指南( 2019) 》与 2020 年版指南均
指出其显示的“斑点征”可以用来预测 HE，因此，
2020 年版指南建议，有条件的医疗机构常规行 CTA
检查( Ⅱa级推荐，A 级证据) 。这不仅有助于明确
患者 HICH的诊断及颅内血管情况，且有助于预测
HE 风险，为及时制定下一步治疗方案提供及时有
力的证据。
4． 3 CT结果可能有助于 HE预测 由于“斑点征”
“渗漏征”虽然在预测 HE 风险时的特异度、敏感度
经相关研究证明均较高，但 CTA 尚无法完全普及，
故 2020 年版指南在 2015 年共识与《中国脑出血诊
治指南( 2019) 》的基础上，对 CT 平扫结果中的“黑
洞征”“混杂征”“岛征”在预测 HE 风险方面的作用
做了特别说明，并指出以上征象预测 HE 的特异度、
敏感度仍需前瞻性研究证实，故为Ⅱb 级推荐( B 级
证据) 。这一补充说明既有助于对上述影像学征象
的进一步研究，也有助于根据现有研究结果客观评
价 CT征象在预测 HE 风险中的作用［2］。同时，《中
国脑出血诊治指南( 2019 ) 》中认为，延迟 CTA 显示
的“渗漏征”在预测 HE 风险的敏感度与特异度方
面比 CTA早期发现的“点征”更高［23］。另有国外研
究指出，CTA对“点征”的检出率在发病后 2 小时内
为 39%，而发病后超过 8 小时则下降至 13%，而随
着从发病至接受 CTA检查之间的时间延长，“点征”
阳性患者血肿增加明显减少，“点征”阳性预测率从
53%下降至 33%。见表 1。

表 1 不同 CT征象与血肿扩大的关系

征象 定义
与血肿
扩大的关系

斑点征 CTA上血肿内 1 ～ 2 mm增强信号影
敏感度 91%
特异度 89%

渗漏征
首次 CTA 5分钟后再次扫描病变区 CT － HU
变化 ＞ 10%

敏感度 93． 3%
特异度 88． 9%

黑洞征
CT平扫上血肿内相对高密度区域完全包裹
相关低密度区域

混杂征
血肿内混杂着界限清除的高低密度区域，
CT － HU相差 ＞ 18 HU，且相对低密度区域未
被相对高密度区域完全包裹

岛征
与主要血肿分开的≥ 3个散在的小血肿，或部
分或全部与主要血肿相连的小血肿≥ 4个

可能有助于 HE
风险的预测，但
敏感度与特异
度有待前瞻性
研究证实

4． 4 HE风险因素综合评价 相较于 2015 年版指
南与《中国脑出血诊治指南( 2019 ) 》，在 2020 年版

指南中首次就 HE 风险的评估做了补充介绍，并结
合最新研究进展指出，在评价 HE 风险时因综合考
虑基线血肿体积、口服抗凝药物史、发病至首次头颅
CT检查时间等相关因素 ( Ⅰ级推荐，A 级证据) 。
HE的预测对 HICH 患者后续治疗方案及时机的选
择有着重要的临床价值。2020 年版指南中特别强
调，除了影像学征象外，还应综合多因素客观评价
HE风险。这一建议不仅有助于全面综合评估患者
病情，更避免因片面判断而影响患者预后，对规范
HICH的专科治疗有重要指导意义。
5 颅内压( ICP) 的监测和治疗
5． 1 重视对 ICP 的评估及判断 2015 年版共识、
《中国脑出血诊治指南( 2019) 》与 2020 年版指南均
指出，减轻脑水肿、控制颅内高压是 HICH早期救治
的重要内容，近年研究指出，颅内高压的发生率与
HICH发生后的病死率及预后不良独立相关，故
2020 年版指南指出，对所有 HICH 患者均应进行
ICP的评估和判断，对颅内高压进行及时处理，避免
高颅压甚至脑疝( Ⅰ级推荐，B级证据) 。
5． 2 适当的 ICP 监测 HICH 发病后导致的继发
性水肿，以及血肿本身的占位效应等会造成患者
ICP升高，但目前针对 ICP 增高对颅内出血患者影
响尚不完全清楚［24］，目前研究亦未证明 ICP 增高与
患者长期预后之间的关系［25］，可能只是与昏迷患者
的病死率相关［26 － 27］。尽管如此，ICP 增高在 HICH
患者中并不少见，且其发生率与患者病死率及不良
功能预后相关［25］。与此同时，亦有观察性研究表
明，在昏迷且伴有幕上出血或因梗阻性脑室内出血
而置管引流的患者中，ICP 增高并超过 20 ～ 30
mm Hg与早期病死率及不良功能结局明显相关［28］。
同时，动物实验也证明，ICP 增高并超过 20 mm Hg
对啮齿类动物有致命风险［29 － 30］。但需要注意的是，
脑出血后以 ICP 增高并超过 20 mm Hg 为危险阈
值，很大程度上是基于对创伤性脑出血的管理经
验［31］，即便是动物模型也不能证实 ICP 变化在人类
患者中的预后价值［32］。基于以上研究，ICP 监测及
降颅压治疗能否改善 HICH 患者预后尚无明确结
论［33 － 35］。因此，2020 年版指南对 ICP 监测做了更
加符合目前临床实际情况的建议，建议在有条件的
情况下可以对 GCS评分 3 ～ 8 分的患者进行有创性
ICP监测( Ⅱb级推荐，C 级证据) 。相较于 2015 年
版共识与《中国脑出血诊治指南 ( 2019 ) 》，2020 年
版指南对 ICP 监测的调整，更进一步明确了 ICP 监
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测的指征，避免了不必要或过度的 ICP监测。
5． 3 客观看待降颅压药物的作用 HICH 发生后，
积极控制水肿、降低颅内压力仍然是重要的治疗环
节。激素、甘露醇、甘油果糖、过度通气等在降低
HICH患者 ICP方面的效果尚未有明确结论［36］。曾
有非随机对照研究［37 － 38］证实，高渗盐水与亚低温治
疗可能对减轻血肿周围的水肿有效。但基于 IN-
TEＲACT － 2 与 EＲICH 的研究却认为，甘露醇或其
他高渗药物在改善患者预后方面并无明显效果。
《中国脑出血诊治指南( 2019) 》中亦指出，高渗盐水
在脱水降颅压方面的效果较甘露醇更优秀。而国内
外目前的相关研究更关注 ICP增高后大脑的动态自
动调节与个体化治疗［39］。结合目前研究结果，2020
年版指南中推荐根据具体情况选择给药种类、剂量
及次数( Ⅰ级推荐，C级证据) 。
6 防止 HE

因 HE 可导致神经功能恶化及预后不良，故
2020 年版指南新增加了防止 HE 的相关内容，并按
控制血压及止血药物的使用分别说明。
6． 1 HE与控制血压 INTEＲACT2 研究结果证实，
强化降压有降低 HE的趋势，但并无统计学差异，因
此 2020 年版指南认为，HICH 后血压升高 ( ＞ 160
mm Hg) 有增加 HE 的风险 ( Ⅱ a 级推荐，B 级证
据) ，而强化降压( ＜ 140 mm Hg) 可能降低 HE 的发
生率( Ⅱb 级推荐，A 级证据) 。这一推荐结果与前
述血压管理的内容方向基本一致，再次说明了
HICH发生后血压管理的重要性。
6． 2 止血药物的使用 根据氨甲环酸治疗脑出血
的多中心随机对照( TICH2) 研究结果［20］，2020 年版
指南认为，氨甲环酸可以降低 HE 的发生率( Ⅱa 级
推荐，A级证据) ，但不能改善神经功能预后及生存
率( Ⅲ级推荐，A级证据) ，即使在具有 CT阳性表现
如“岛征”“混合征”的患者中，氨甲环酸仍无法改善
预后( Ⅲ级推荐，B 级证据) 。而《中国脑出血诊治
指南( 2019) 》也指出，氨甲环酸有助于限制血肿体
积扩大和降低早期病死率，但长期获益不确定，不推
荐无选择性使用( Ⅱ级推荐，A 级证据) 。2020 年版
指南对氨甲环酸的论述不仅符合其在临床应用中
的实际效果，也避免了过度使用氨甲环酸造成的不
良后果。
7 癫痫防治
《中国脑出血诊治指南( 2019) 》曾指出，出血性

卒中在出血后 2 周内癫痫的发生率为 2． 7% ～

17． 0%。有鉴于癫痫尤其是癫痫持续状态对 HICH
患者的不利影响，以及对预防性抗癫痫最新的研究
结果，2020 年版指南对癫痫的防治做了更积极的调
整，认为对于癫痫发作，应使用抗癫痫药物治疗( Ⅰ
级推荐，B级证据) ，而对于血肿累积皮质区的患者，
可预防性使用抗癫痫治疗( Ⅱa级推荐，C级证据) 。

综上所述，2020 年版指南不仅在 2015 年版共
识与《中国脑出血诊治指南( 2019 ) 》的基础上结合
最新研究结果对 HICH患者的急救治疗做了许多重
要调整，而且将专家共识升级为指南，这不仅为我国
HICH患者的急诊治疗做了重要规范，也为今后
HICH多学科诊治的深入研究打下了坚实基础。
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