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１　概述

自发性脑出血 （ｓｐｏｎｔｅｎｅｏｕｅｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
以下简称脑出血）是指非外伤引起的成人脑部大、小动脉、

静脉和毛细血管自发性破裂所致脑实质内出血。按照发病

原因可将其分为原发性和继发性脑出血。其中，原发性脑

出血在脑出血中约占８０％８５％，主要包括高血压脑出血
（约占５０％７０％ ［１］）、淀粉样血管病脑出血 （ＣＡＡ，约占
２０％３０％）和原因不明脑出血 （约占１０％）。继发性脑出
血主要包括动静脉畸形、动脉瘤、海绵状血管瘤、动静脉

瘘、Ｍｏｙａｍｏｙａ病 （烟雾病）、血液病或凝血功能障碍、颅

内肿瘤、血管炎、出血性脑梗死、静脉窦血栓及药物副反

应等原因导致的脑出血。

为规范临床诊疗行为，提高脑出血诊治水平，中华医

学会神经外科学分会、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组织

国内外多学科专家，共同制定了 《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）。

２　诊断

本共识主要针对原发性脑出血，诊断标准如下：

① 有明确的高血压病史 （高血压脑出血患者）；

②影像学检查提示典型的出血部位，如基底节区、丘
脑、脑室、小脑、脑干 （高血压脑出血患者），脑叶

（ＣＡＡ患者）；
③ 排除凝血功能障碍和血液性疾病；
④ ＣＴＡ／ＭＲＡ／ＭＲＶ／ＤＳＡ检查排除其他脑血管病变

（选择１２种检查）；
⑤ 超早期 （７２小时内）或晚期增强ＭＲＩ排除脑肿瘤。

３　院前与急诊室的急救管理

院前急救和急诊处理对抢救生命、改善脑出血患者的

预后至关重要。其流程如下：

⑴在发病现场进行急救时，首先观察患者生命体征
（记录脉搏Ｐ、呼吸Ｒ、血压ＢＰ）及意识状况、瞳孔变化。

应用急救设备维持患者生命体征，迅速建立静脉通道。如

患者呼吸道不通畅，应立即清理气道分泌物；如呼吸频率

异常，血氧饱和度迅速下降，可现场气管插管，球囊辅助

呼吸。如患者血压过高或过低，可用升压或降压药将血压

维持在基本正常范围内。如患者发病时发生外伤，应注意

检查有无骨折、开放性损伤及闭合性脏器出血，根据情况

给予简易处理。经紧急现场处理后，立即转送患者至距离

最近且有资质的医疗机构。转运途中应注意使患者始终保

持头侧位，减少颠簸。

⑵到达急诊科，立即进行初诊。需再次确认患者生命
体征，力争保持生命体征平稳。急诊抢救过程中应高度强

调气道管理的重要性，始终保持呼吸道通畅。对于呼吸障

碍或气道不通畅的患者，必须立即进行气道插管，插管有

困难的可紧急气管切开，推荐环甲膜穿刺、经皮气管切开

或气管正位切开。根据患者意识障碍的程度、肢体活动障

碍及语言障碍情况进行格拉斯哥昏迷评分 （ＧＣＳ）。在生命
体征平稳的前提下，快速行头部 ＣＴ检查 （有条件的重危

患者可做床旁移动ＣＴ检查），判断是否有脑出血以及明确
血肿大小，以便后续分诊。对于脑疝患者，急救过程更应

争分夺秒。

⑶分诊至神经内／外科或神经重症加强医疗病房
（ＮＩＣＵ）。

①颅内中小量血肿、无明显颅高压的患者，可暂时保
守治疗，在发病７２ｈ内严密观察，动态复查ＣＴ；

②颅内大量血肿 （幕上出血量 ＞３０ｍｌ，幕下出血量 ＞
１０ｍｌ，中线移位超过５ｍｍ、环池及侧裂池消失）、或伴梗
阻性脑积水、严重颅高压甚至脑疝的患者，立即分诊至神

经外科行手术治疗。

有条件的医院可将脑出血重症患者收住专门的卒中单

元或ＮＩＣＵ［２、３、４，５］。

４　非手术治疗

脑出血的非手术治疗包括颅内高压治疗、血压管理、

癫痫防治、止血、抗血小板药应用和预防深静脉血栓形成、

体温管理、血糖管理、营养支持、神经保护、并发症防治

等多方面内容。

⑴颅内高压治疗
积极控制脑水肿、降低颅内压是脑出血急性期治疗的

重要环节。有条件的应对患者进行颅内压 （ＩＣＰ）监测。
常用降颅压药物有甘露醇、甘油果糖、人血白蛋白、利尿
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剂等，尤以甘露醇应用广泛，常用剂量为 １４ｇ／ｋｇｄ［６］。

应用甘露醇时应注意脑灌注和基础肾功能情况。

⑵血压管理
大量研究显示入院时高血压与脑出血预后较差相

关［７、８］。ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究分析显示，收缩压的变异性也是
脑出血患者预后的预测因子［９、１０，１１］。因此，脑出血后应尽

早快速降压，尽快达到目标值，但不宜在短时间内将血压

降得过低。

关 于 降 压 目 标，近 来 发 表 的 ＩＮＴＥＲＡＣＴ［１２］、
ＩＮＴＥＲＡＣＴ２［１３］、ＡＴＡＣＨ ［１４］、ＡＤＡＰＴ ［１５、１６］、ＳＵＭＭＡＲＩ
［１７］等临床试验为早期强化降压 （在发病后６ｈ内将收缩压
降至１４０ｍｍＨｇ以下并维持至少２４ｈ）提供了证据。其中，
ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究证实了早期强化降压的安全性，提示早期
强化降压改善预后的作用优于既往１８０ｍｍＨｇ的降压目标。
该研究被欧洲卒中组织 （ＥＳＯ）《自发性脑出血管理指南》
（２０１４版）纳入作为主要证据，推荐 “急性脑出血发病后

６ｈ内强化降压 （１小时内收缩压低于 １４０ｍｍＨｇ）是安全
的，且可能优于１８０ｍｍＨｇ目标值”［１８］。ＡＨＡ／ＡＳＡ指南亦
基于前述研究修改了血压管理的目标值。我国对降压目标

参考ＡＨＡ／ＡＳＡ２０１５版指南［１９］并结合中国实际情况建议：

① 收缩压在１５０～２２０ｍｍＨｇ和无急性降压治疗禁忌症的脑
出血患者，急性期收缩压降至１４０ｍｍＨｇ是安全的 （Ｉ类，
Ａ级证据），且能有效改善功能结局 （ＩＩａ类，Ｂ级证据）。

②收缩压＞２２０ｍｍＨｇ的脑出血患者，连续静脉用药强化
降低血压和频繁血压监测是合理的 （ＩＩｂ类，Ｃ级证据）。
但在临床实践中应根据患者高血压病史长短、基础血压值、

颅内压情况及入院时的血压情况个体化决定降压目标。③
为防止过度降压导致脑灌注压不足，可在入院高血压基础

上每日降压１５２０％，这种分布阶梯式的降压方法可供参
考。

脑出血急性期推荐静脉给予快速降压药物，可选择乌

拉地尔、拉贝洛尔、盐酸艾司洛尔、依那普利等［１９，２０］。

躁动是脑出血患者外周血压和颅内压升高以及影响降

压治疗效果的重要因素。应积极寻找躁动原因，及时给予

处理。在确保呼吸通畅前提下，适当给予镇静治疗有助于

降压达标。

⑶癫痫防治
目前尚无足够证据支持预防性抗癫痫治疗［２１］，但不少

外科医师主张，对于幕上血肿，围手术期预防性使用抗癫

痫药物有助于降低癫痫的发生率。对于脑出血后２～３个月
再次发生的痫样发作，建议按癫痫的常规治疗进行长期药

物治疗。

⑷凝血功能异常的处理
凝血功能异常既是继发性脑出血的病因之一，也可加

重原发性脑出血。对于脑出血患者，应常规监测凝血功能。

对于凝血因子缺乏和血小板减少症者，可给予凝血因子或

血小板替代治疗。对于口服抗凝药物 （ＯＡＣｓ）如华法林等

引发脑出血的患者，应停用此类药物，并以最快的速度纠

正国际标准化比值 （ＩＮＲ），如补充维生素 Ｋ、新鲜冰冻血
浆 （ＦＦＰ）和凝血酶原复合物等。

脑出血患者发生血栓栓塞性疾病的风险很高。在血管

超声检查排除下肢静脉栓塞后，可对瘫痪肢体使用间歇性

空气压缩装置，对于脑出血发生深静脉栓塞 （ＤＶＴ）有一
定的预防作用。

⑸体温管理
脑出血患者可因颅内血肿刺激、感染或中枢性原因出

现高热。降温措施包括治疗感染、物理降温及亚低温治疗。

降温目标是将体温控制在 ３８℃以下，尽量不低于 ３５℃。
小样本研究显示，亚低温治疗可能预防血肿周围水肿的扩

大及并发症的发生，降低死亡率［２２］。

⑹血糖管理
无论既往是否有糖尿病，脑出血入院时高血糖均提示

更高的死亡率和更差的临床预后［２３］。过分严格控制血糖可

能造成全身或脑组织低血糖事件增加，并可能增加死亡风

险［２４］。目前脑出血患者的最佳血糖值还未确定，应将血糖

控制在正常范围内。

⑺营养支持
营养状况与患者的临床预后密切相关。建议采用营养

风险筛查２００２（ＮＲＳ２００１）等工具全面评估患者的营养风
险程度［２５］。对存在营养风险者尽早给予营养支持，可在发

病后２４４８小时内开始，原则上以肠内营养为首选［２６］，肠

内营养无法满足需求时可考虑肠外营养与经肠营养交替或

同时应用。

⑻神经保护
在脑出血领域，不少文献报道神经保护剂有助于疾病

恢复，但目前神经保护剂在脑出血治疗中有确切获益的循

证医学证据仍不足 ［２７，２８］。

⑼并发症防治
脑出血后可出现肺部感染、消化道出血和水电解质紊

乱等多种并发症，加之患者可能有高血压、糖尿病、冠心

病等慢性病史，极易合并心、肺、肾等脏器功能障碍。应

高度关注并发症的防治。

肺部感染是脑出血最常见的并发症之一，保持呼吸道

通畅、及时清除呼吸道分泌物有助于减少肺部感染的发生。

高血压脑出血患者易发生消化道出血。防治手段包括

常规应用组织胺 Ｈ２受体拮抗剂或质子泵抑制剂，避免或
少用糖皮质激素，尽早进食或鼻饲营养。消化道出血量大

者，应及时输血、补液，纠正休克，必要时采用胃镜下或

手术止血。

防止电解质紊乱和肾功能不全的关键是合理补液和合

理应用甘露醇。泌尿系统另一常见并发症是感染，与留置

导尿时间较长有关。留置导尿期间严格消毒可减少感染发

生。
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５　手术治疗

手术治疗在脑出血中的价值仍是争议的焦点。ＳＴＩＣＨ
系列研究是脑出血外科治疗领域最具影响的研究。ＳＴＩＣＨＩ
研究未发现早期 （发病７２ｈ内）手术干预治疗可使幕上脑
出血患者获益，仅提示浅表血肿患者可能从手术获益［２９］。

针对脑叶出血的ＳＴＩＣＨＩＩ研究得出的结论与 ＳＴＩＣＨＩ相同
［３０］。由此，国外指南，如美国心脏协会和美国卒中协会

（ＡＨＡ／ＡＳＡ）指南仅对浅部脑内血肿 （距脑皮层１ｃｍ内）
推荐外科手术治疗，对深部血肿的手术持不推荐态度［３１］。

但现有临床试验在入选患者病情的严重程度、手术指

征、各参与中心的手术水平一致性等方面存在瑕疵，尤其

是手术治疗组患者的病情往往重于非手术治疗组患者，可

能影响了对结果的判断，因此，不能以此否定手术在脑出

血治疗中的价值。新近一项 ｍｅｔａ分析显示，发病后８ｈ内
进行手术、血肿量为２０５０ｍｌ、ＧＣＳ９１２分、或年龄为５０
６９岁的脑出血患者接受手术治疗预后较好，并有证据显示
血肿表浅且无脑室内出血者接受手术治疗的获益较明

显［３２］。

我国因原发脑出血导致脑深部血肿的患者较多，积累

了丰富的临床经验，外科治疗的主要目标在于及时清除血

肿、解除脑压迫、缓解严重颅内高压及脑疝、挽救患者生

命，并尽可能降低由血肿压迫导致的继发性脑损伤。目前

对以基底节区为代表的深部脑内血肿进行手术已经成为常

规。必须指出的是，对于有大量血肿的严重颅高压甚至脑

疝的患者，即使缺乏高级别的循证医学证据，手术治疗在

拯救生命方面的作用是肯定的［３３、３４］，对于中小量血肿且无

明显颅高压的患者，外科手术的价值还有待临床随机对照

研究进一步明确。

对于接受手术治疗的患者，有条件的推荐者进行颅内

压监测。建议对术后患者适时复查 ＣＴ评估术后血肿变化
情况，对于有再发血肿的患者，应根据颅内压等情况决定

是否再次手术。

基底节区出血

（１）手术指征：有下列表现之一者，可考虑紧急手
术：

①颞叶钩回疝；
② 影像学有明显颅内高压表现 （中线结构移位超过

５ｍｍ；同侧侧脑室受压闭塞超过１／２；同侧脑池、脑沟模糊
或消失；

③ 实际测量颅内压 ＞２５ｍｍＨｇ。
（２）手术术式和方法

①骨瓣开颅血肿清除术 骨瓣开颅虽然对头皮颅骨创伤
稍大，但可在直视下彻底清除血肿，止血可靠，减压迅速，

还可根据患者的病情及术中颅内压变化决定是否行去骨瓣

减压，是较为常用和经典的手术入路和术式。一般作病变

侧颞瓣或额颞瓣开颅，经颞中回或侧裂入路。经颞中回入

路时在无血管或少血管区域用脑针穿刺，到达血肿腔，证

实有陈旧性血液后，将颞中回或岛叶皮质切开约 ０５
１０ｃｍ，用脑压板分离进入血肿腔，经侧裂入路时，尽可能
多打开侧裂蛛网膜，充分释放脑脊液，轻柔牵开额叶或颞

叶，即可进入血肿腔。根据出血时间和血肿硬度，用小到

中号吸引器轻柔抽吸血肿，个别血肿较韧者，可用超声碎

吸或肿瘤镊夹取血肿。彻底清除血肿后检查血肿腔，若有

活动性动脉出血，可用弱电凝准确烧灼止血，一般渗血用

止血材料及脑棉压迫止血即可，确定血肿全部或基本清除

且颅内压下降满意后，还纳骨瓣，逐层关颅结束手术。如

果术中脑组织肿胀明显，颅压下降不满意，可作去骨瓣减

压。

②小骨窗开颅血肿清除术 小骨窗开颅对头皮颅骨损伤
小，手术步骤相对简便，可迅速清除血肿，直视下止血也

较满意。于患者颞骨上作平行于外侧裂投影线的皮肤切口，

长约４５ｃｍ，在颞骨上钻孔１２孔，用铣刀铣作成直径３ｃｍ
左右游离骨瓣，硬脑膜十字切开。同样可采用经颞中回入

路或经侧裂入路。确定血肿部位后切开脑皮质，切口长约

１ｃｍ，用小号脑压板逐渐向深部分离进入血肿腔，轻柔吸
除血肿。彻底止血且确认脑压不高，脑搏动良好后，缝合

硬脑膜，固定颅骨骨瓣，逐层缝合头皮各层。

③神经内镜血肿清除术 采用硬质镜与立体定向技术相
结合清除血肿。在 ＣＴ或 Ｂ超定位下穿刺血肿腔，在不损
伤血管壁、周围脑组织及不引起新的出血的前提下尽可能

清除血肿，但不必强求彻底清除，以免引起新的出血，即

达到有效降低颅压的目的即可。

④立体定向锥颅血肿抽吸术 根据 ＣＴ定位血肿部位，
采用立体定向头架定位或标尺定位，避开重要血管和功能

区，选择局部浸润麻醉，小直切口 （２ｃｍ）切开头皮，钻
孔后切开硬脑膜，在直视下运用一次性颅内血肿粉碎穿刺

针或普通吸引器等器械穿刺血肿，首次抽吸血肿量不作限

制，应以减压为目的，血肿腔留置硬式引流通道或引流管

持续引流３５ｄ。
（３）手术要点 无论采用何种入路和术式，都要避免或

尽量减少手术对脑组织造成的新的损伤，应遵循以下注意

事项：①尽量显微镜下精细操作；②要特别注意保护侧裂
静脉、大脑中动脉及其分支及未出血的豆纹动脉；③无牵
拉，或轻牵拉，牵拉力度要适度；④轻吸引、弱电凝，保
持在血肿腔内操作，尽量避免损伤脑组织。

（４）术后处理 包括降颅压、血压管理、镇静、镇痛、
预防和治疗颅内及肺部等感染、保持内环境稳定、营养支

持、防止癫痫等。术后２４小时内要常规复查脑 ＣＴ了解手
术情况并排除术后再出血。建议对于有凝血功能不全或术

中渗血明显者，术后短期 （２４４８小时内）应用止血药物。

丘脑出血

（１）手术指征：参照基底节区脑出血。
（２）手术方法：
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①各种血肿清除手术 参照基底节区脑出血。
②脑室钻孔外引流术 适用于丘脑出血破入脑室，丘脑

实质血肿较小，但发生梗阻性脑积水并继发明显颅内高压

患者，一般行侧脑室额角钻孔外引流术。

（３）手术要点及术后处理 参照基底节区出血

脑叶出血

参照基底节区脑出血。对怀疑淀粉样血管病变的患者，

应特别注意术中止血问题。

脑室出血

（１）手术指征和手术方法：
①少量到中等量出血，无梗阻性脑积水，可保守治疗

或行腰池持续外引流；

②出血量较大，超过侧脑室５０％，合并梗阻性脑积水
者。行脑室钻孔外引流；

③出血量大，超过脑室７５％或完全脑室铸型，颅内高
压明显者，可脑室钻孔外引流或开颅手术直接清除脑室内

血肿。

（２）手术要点及术后处理 同基底节区出血。

小脑出血

（１）手术指征：①小脑血肿＞１０ｍｌ；②四脑室、脑干
受压或并发梗阻性脑积水。

（２）手术方法：幕下正中或旁正中入路，行骨瓣开颅
血肿清除术。

（３）手术要点及术后处理 ：同基底节区脑出血。
手术治疗禁忌症：

①严重凝血功能障碍；②确认为脑死亡者；

６　复发预防

高血压是目前预防脑出血复发最重要的可干预危险因

素。ＰＲＯＧＲＥＳＳ研究证实，对于发生过卒中事件的人群，
不管既往是否有高血压史，适时开始降压治疗对于降低卒

中及其他致死性或非致死性血管事件，尤其是降低脑出血

复发率都有明显效果［３５］。目前尚无专门研究探讨降低脑出

血复发风险的最佳血压目标值。参考美国国家高血压预防、

检测、评价与治疗联合委员会 （ＪＮＣ８）的建议，合理的
血压目标值为：≥６０岁：＜１５０／９０ｍｍＨｇ；＜６０岁但≥１８
岁：＜１４０／９０ｍｍＨｇ；糖尿病和慢性肾病患者： ＜１４０／９０
ｍｍＨｇ［３６］。

７　早期康复

急性脑出血后必须及早进行康复治疗，以提高患者生

活质量、防止复发。一般来说，患者生命体征平稳后即可

开始康复治疗，发病后３个月是黄金康复期，６个月是有
效康复期。康复治疗方法包括：基础护理，保持抗痉挛体

位，体位变换，肢体被动运动，床上翻身训练，桥式运动，

坐位训练，站位训练，步行训练，日常生活功能训练

（ＡＤＬ训练），语言功能的康复训练，心理康复治疗等。

８　临终关怀

为终末期患者提供治疗为辅、护理为主的临床关怀服

务，是脑出血治疗的最后环节。ＡＨＡ／ＡＳＡ新近发表的有关
姑息治疗卒中患者的声明强调，对于所有严重或致命卒中

患者及其家庭，基本的姑息治疗应能贯穿于整个疾病治疗

过程，并应为其 “量身定制”姑息疗法［３７］。我国脑出血的

临终关怀服务刚刚起步，尚缺乏科学研究、规范的姑息治

疗体系和相关研究医护人员。

本共识编写委员会成员 （按姓氏拼音排列）：

陈劲草 （华中科技大学同济医学院附属同济医院神经

外科）；冯华 （第三军医大学西南医院神经外科）；何小军

（中华急诊医学杂志编辑部）；胡锦 （复旦大学附属华山医

院神经外科）；贾旺 （首都医科大学附属北京天坛医院神

经外科）；蒋宇钢 （中南大学湘雅二医院神经外科）；康德

智 （福建医科大学附属第一医院神经外科）；刘鸣 （四川

大学华西医院神经内科）；刘明华 （第三军医大学西南医

院急救部）；刘诗翔 （成都军区昆明总医院神经内科）；林

森 （四川大学华西医院神经外科）；骆锦标 （广州医科大

学附属广州市第一人民医院神经外科）；卢中秋 （温州医

科大学附属第一医院急诊科）；陆正齐 （中山大学附属第

三医院神经内科）；毛颖 （复旦大学附属华山医院神经外

科）；马驰原 （南京军区南京总医院神经外科）；马潞 （四

川大学华西医院神经外科）；马岳峰 （浙江大学医学院附

属第二医院急诊医学科）；聂时南 （南京军区南京总医院

急救医学科）；潘？？明 （上海交通大学医学院附属新华医

院急诊医学科）；孙树杰 （中科院上海临床中心急诊医学

部）；孙晓川 （重庆医科大学附属第一医院神经外科）；王

继光 （上海交通大学医学院附属瑞金医院心内科）；王宁

（首都医科大学附属北京宣武医院神经外科重症加强医疗

病房）；王伟民 （广州军区总医院神经外科）；王玉海 （江

苏无锡市解放军第一一医院神经外科）；王运杰 （中国

医科大学附属第一医院神经外科）；王中 （苏州大学附属

第一医院神经外科）；吴波 （四川大学华西医院神经内

科）；武剑 （北京清华长庚医院神经内科）；徐峰 （苏州大

学附属第一医院急诊科）；于学忠 （北京协和医院急诊

科）；游潮 （四川大学华西医院神经外科）；张建民 （浙江

大学医学院附属第二医院神经外科）；张建宁 （天津医科

大学总医院神经外科）；赵晓东 （北京解放军总医院第一

附属医院急救部）；周建新 （首都医科大学附属北京天坛

医院重症医学科）；周荣斌 （北京军区总医院急诊科）

本共识执笔者：马潞、李浩 （四川大学华西医院神经

外科）；吴波 （四川大学华西医院神经内科）；武剑 （北京

清华长庚医院神经内科）；孙树杰 （中科院上海临床中心

急诊医学部）；王宁 （首都医科大学附属北京宣武医院神

经外科重症加强医疗病房）
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［２４］ＮＩＣＥＳＵＧＡＲＳｔｕｄｙＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ，ＦｉｎｆｅｒＳ，ＣｈｉｔｔｏｃｋＤＲ，Ｓｕ

ＳＹ，ＢｌａｉｒＤ，ＦｏｓｔｅｒＤ，ＤｈｉｎｇｒａＶ，ＢｅｌｌｏｍｏＲ，ＣｏｏｋＤ，Ｄｏｄｅｋ

Ｐ，ＨｅｎｄｅｒｓｏｎＷＲ，ＨéｂｅｒｔＰＣ，ＨｅｒｉｔｉｅｒＳ，ＨｅｙｌａｎｄＤＫ，

ＭｃＡｒｔｈｕｒＣ，ＭｃＤｏｎａｌｄＥ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＩ，ＭｙｂｕｒｇｈＪＡ，ＮｏｒｔｏｎＲ，

ＰｏｔｔｅｒＪ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＢＧ，ＲｏｎｃｏＪＪ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｖｅｒｓｕｓｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｇｌｕｃｏｓｅｃｏｎｔｒｏｌｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ．２００９；３６０

（１３）：１２８３１２９７．

［２５］于康．营养风险与营养风险评估．内科急危重症杂志 ２０１０；

１６（２０）：５７５８

［２６］中华医学会肠外内营养分神经疾病支持组．神经系统疾病肠

内营养支持操作规范 （２０１１版）．中华神经科杂志，２０１１；

４４（１１）：１５

［２７］Ｓｅｌｉｍ Ｍ，ＹｅａｔｔｓＳ，ＧｏｌｄｓｔｅｉｎＪＮ，ＧｏｍｅｓＪ，ＧｒｅｅｎｂｅｒｇＳ，

ＭｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎＬＢ，ＳｃｈｌａｕｇＧ，ＴｏｒｂｅｙＭ，ＷａｌｄｍａｎＢ，ＸｉＧ，

ＰａｌｅｓｃｈＹ；ＤｅｆｅｒｏｘａｍｉｎｅＭｅｓｙｌａｔｅｉｎＩｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌＨｅｍｏｒｒｈａｇｅ

Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙｏｆｄｅｆｅｒｏｘａｍｉｎｅｍｅｓｙｌａｔｅｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｓｔｒｏｋｅ．２０１１；４２

（１１）：３０６７３０７４．

［２８］ ＫｅｌｌｎｅｒＣＰ，ＣｏｎｎｏｌｌｙＥＳＪｒ．Ｎｅｕｒｏｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒ

ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｔｒｉａｌｓａｎｄｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ．Ｓｔｒｏｋｅ．２０１０；

４１（１０Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ９９Ｓ１０２．

［２９］ＭｅｎｄｅｌｏｗＡＤ，ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＲｏｗａｎＥＮ，ＭｕｒｒａｙＧＤ，ＧｈｏｌｋａｒＡ，

ＭｉｔｃｈｅｌｌＰＭ；ＳＴＩＣＨＩＩＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｅｒｙｖｅｒｓｕｓｉｎｉｔｉａｌ

ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ

ｌｏｂａｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓ（ＳＴＩＣＨＩＩ）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ．

Ｌａｎｃｅｔ．２０１３；３８２（９８９０）：３９７４０８．

［３０］ＭｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎＬＢ，ＨｅｍｐｈｉｌｌＪＣ３ｒｄ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＣ，ＢｅｃｋｅｒＫ，

ＢｒｏｄｅｒｉｃｋＪＰ，ＣｏｎｎｏｌｌｙＥＳＪｒ，ＧｒｅｅｎｂｅｒｇＳＭ，ＨｕａｎｇＪＮ，

ＭａｃＤｏｎａｌｄＲＬ，ＭｅｓｓéＳＲ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＰＨ，ＳｅｌｉｍＭ，ＴａｍａｒｇｏＲＪ；

ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｔｒｏｋｅＣｏｕｎｃｉｌａｎｄ Ｃｏｕｎｃｉｌｏｎ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＮｕｒｓｉｎｇ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍ ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ ＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／Ａｍｅｒｉｃａｎ

ＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｓｔｒｏｋｅ．２０１０；４１（９）：２１０８２１２９．

［３１］ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＢｒｏｄｅｒｉｃｋＪＰ，ＡｕｅｒＬＭ，ＢａｔｊｅｒＨ，ＣｈｅｎＸＣ，Ｊｕｖｅｌａ

Ｓ，ＭｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎＬＢ，ＰａｎｔａｚｉｓＧＣ，ＴｅｅｒｎｓｔｒａＯＰ，ＷａｎｇＷＺ，

ＺｕｃｃａｒｅｌｌｏＭ，ＭｅｎｄｅｌｏｗＡＤ．Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｓｕｂｇｒｏｕｐ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｓｔｒｏｋｅ．２０１２；４３（６）：１４９６１５０４．

［３２］游潮，刘鸣，李浩．高血压脑出血诊治中的若干问题 中国脑

血管病杂志２０１１；８（４）：１６９１７１

［３３］张帆 游潮。高血压脑出血手术治疗的研究进展 中国脑血管

病杂志２０１１；７（４）：２１０２１４

［３４］ＭｏｕｌｄＷＡ，ＣａｒｈｕａｐｏｍａＪＲ，ＭｕｓｃｈｅｌｌｉＪ，ＬａｎｅＫ，ＭｏｒｇａｎＴＣ，

ＭｃＢｅｅＮＡ，ＢｉｓｔｒａｎＨａｌｌＡＪ，ＵｌｌｍａｎＮＬ，ＶｅｓｐａＰ，ＭａｒｔｉｎＮＡ，

ＡｗａｄＩ，ＺｕｃｃａｒｅｌｌｏＭ，ＨａｎｌｅｙＤＦ；ＭＩＳＴＩＥ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．

Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｌｕｓ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｔｉｓｓｕｅｔｙｐｅ

ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｆｏｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎ

ｄｅｃｒｅａｓｅｓｐｅｒｉｈｅｍａｔｏｍａｌｅｄｅｍａ．Ｓｔｒｏｋｅ．２０１３；４４（３）：６２７

６３４．

［３５］ ＰＲＯＧＲＥＳＳ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｏｆａ

ｐｅｒｉｎｄｏｐｒｉｌｂａｓｅｄｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｌｏｗｅｒｉｎｇｒｅｇｉｍｅｎａｍｏｎｇ６，１０５

ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈｐｒｅｖｉｏｕｓｓｔｒｏｋｅｏｒｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓｃｈａｅｍｉｃａｔｔａｃｋ．

Ｌａｎｃｅｔ．２００１；３５８（９２８７）：１０３３１０４１．

［３６］ＪａｍｅｓＰＡ，ＯｐａｒｉｌＳ，ＣａｒｔｅｒＢＬ，ＣｕｓｈｍａｎＷＣ，Ｄｅｎｎｉｓｏｎ

Ｈｉｍｍｅｌｆａｒｂ Ｃ， ＨａｎｄｌｅｒＪ， Ｌａｃｋｌａｎｄ ＤＴ， ＬｅＦｅｖｒｅ ＭＬ，

ＭａｃＫｅｎｚｉｅＴＤ，ＯｇｅｄｅｇｂｅＯ，ＳｍｉｔｈＳＣＪｒ，ＳｖｅｔｋｅｙＬＰ，ＴａｌｅｒＳＪ，

ＴｏｗｎｓｅｎｄＲＲ，ＷｒｉｇｈｔＪＴＪｒ，ＮａｒｖａＡＳ，ＯｒｔｉｚＥ．２０１４ｅｖｉｄｅｎｃｅ

ｂａｓｅｄｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｉｇｈｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎ

ａｄｕｌｔｓ：ｒｅｐｏｒｔｆｒｏｍｔｈｅｐａｎｅｌｍｅｍｂｅｒｓａｐｐｏｉｎｔｅｄｔｏｔｈｅＥｉｇｈｔｈ

ＪｏｉｎｔＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｍｉｔｔｅｅ（ＪＮＣ８）．ＪＡＭＡ．２０１４；３１１（５）：

５０７５２０．

［３７］ＨｏｌｌｏｗａｙＲＧ，ＡｒｎｏｌｄＲＭ，ＣｒｅｕｔｚｆｅｌｄｔＣＪ，ＬｅｗｉｓＥＦ，ＬｕｔｚＢＪ，

ＭｃＣａｎｎＲＭ，ＲａｂｉｎｓｔｅｉｎＡＡ，ＳａｐｏｓｎｉｋＧ，ＳｈｅｔｈＫＮ，Ｚａｈｕｒａｎｅｃ

ＤＢ，ＺｉｐｆｅｌＧＪ，ＺｏｒｏｗｉｔｚＲＤ；ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｔｒｏｋｅ

Ｃｏｕｎｃｉｌ，ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒａｎｄＳｔｒｏｋｅＮｕｒｓｉｎｇ，ａｎｄ

ＣｏｕｎｃｉｌｏｎＣｌｉｎｉｃａｌＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ．Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅａｎｄｅｎｄｏｆｌｉｆｅｃａｒｅｉｎ

ｓｔｒｏｋｅ：ａｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ

ＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｓｔｒｏｋｅ．２０１４；

４５（６）：１８８７１９１６．

（收稿日期：２０１５１１０８）

（本文编辑：何小军）
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