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　　一、概述
高血压性脑出血 （ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＨＩＣＨ）指具有明确高血压病史的患者
突然发生基底核区、丘脑、脑室、小脑及脑干等部位

的脑实质出血，并排除外伤、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

病引起的继发性脑出血。ＨＩＣＨ具有发病率、病死
率、致残率及复发率均较高的特点。ＨＩＣＨ的防治
需要急诊科、影像科、神经内科、神经外科、重症医学

科及康复科等多学科的合作。２０１５年，由中华医学
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》［１］，对指导和

规范我国自发性脑出血（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＳＩＣＨ）的诊治起到了重要作用。近５年
来，随着大量多学科的研究进展和新的循证医学证

据的发表，依据我国基本国情，将共识升级为指南将

有助于国内各级医疗单位在临床实践过程中更好地

制定决策。本指南主要针对我国 ＳＩＣＨ中最常见、
诊治争议较多的 ＨＩＣＨ进行介绍［２－３］，并参照

２０１５年美国心脏协会／美国卒中协会（ＡＨＡ／ＡＳＡ）
ＳＩＣＨ指南的证据级别予以推荐。推荐级别：Ⅰ级为
应当实施，Ⅱａ级为实施是适当的，Ⅱｂ级为可以
考虑，Ⅲ级为无益或有害；证据级别：Ａ级为多中心
或多项随机对照试验，Ｂ级为单中心单项随机对照
试验或多项非随机对照试验，Ｃ级为专家意见，病例
研究。

二．急救处理和神经影像学检查
（一）院前急救

ＨＩＣＨ早期进展迅速，容易出现神经功能恶化，
规范的院前急救对预后至关重要［４］。院前处理的

关键是迅速判断疑似 ＨＩＣＨ的患者，急救人员应首
先获取患者的主要病史信息，包括症状发作的时间、

既往病史、药物史及家庭成员联系方式等。若患者

有突发头痛、呕吐、意识状态下降、肢体运动障碍、失

语等表现，特别是伴有原发性高血压或糖尿病病史

时，应高度怀疑卒中。应立即检查患者的生命体征、

意识状况及瞳孔变化。若心跳、呼吸已停止，应立即

行胸外心脏按摩和人工呼吸；若呼吸道不通畅，应立

即清理气道分泌物；若呼吸频率异常、血氧饱和度下

降，可现场行气管插管，球囊辅助呼吸；若循环系统

不稳定，心跳、血压出现异常，可快速建立静脉通道进

行补液和用药，纠正循环系统的异常。在因地制宜进

行初步的诊断、心肺复苏、气道处理及循环系统支持

后，需快速将患者转运至有条件的医院。急救人员应

提前通知急诊科有疑似卒中患者即将到来，以便启动

卒中绿色通道，并通知相关科室。这样可以在患者到

达之前启动救治环节或路径［５］。急诊医疗服务体系

能有效缩短从发病至到达医院及行 ＣＴ扫描的时
间［６］。最近有研究表明，有远程放射诊断支持的院前

车载移动ＣＴ扫描对卒中具有较高的诊断价值［７－８］。

由于院前急救所面对的情况复杂，且条件有限，

在没有影像学支持下，很难依靠临床表现准确鉴别

出血性和缺血性卒中。尽管有研究认为，积极控制

血压可能改善 ＨＩＣＨ患者的预后［９－１０］，但尚不建议

院前急救人员盲目行降血压治疗［１１］。

推荐意见：对突然出现的疑似 ＨＩＣＨ患者，急救
人员应迅速评估，并进行现场因地制宜的紧急处理，

后尽快将患者转送至附近有救治条件的医院（Ⅰ级
推荐，Ｃ级证据）。

（二）急诊处理

各级医院的急诊科均应做好处理ＨＩＣＨ患者的
预案，若所在医院没有进一步处理ＨＩＣＨ的条件，应
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迅速将患者转送至上一级医疗中心。到达急诊科后

应采取措施进一步稳定患者的生命体征，对躁动者

行必要的镇静、镇痛处理。在此基础上，行快速的影

像学和必要的实验室检查，尽快明确诊断并迅速收

入到相关专业科室救治，在急诊科滞留时间过长会

影响患者的预后。急诊处理流程如下：（１）常规持
续监测生命体征、心电图及血氧饱和度等；动态评估

意识状况、瞳孔大小及肢体活动情况；清理呼吸道，

防止舌根后坠，保持呼吸道通畅；若患者意识状态差

（刺痛不能睁眼，不能遵嘱），或常规吸氧及无创辅

助通气不能维持正常的血氧饱和度，则需进行气管

插管保护气道、防止误吸，必要时行机械通气辅助呼

吸［１２］。建议采用格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）、美国国
立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）或脑出血评分量表
评估病情的严重程度［１３］。（２）迅速建立静脉通道，
昏迷患者应留置导尿管。（３）快速行头颅 ＣＴ或
ＭＲＩ检查，以明确诊断。（４）完善必要的急诊常规
实验室检查，主要包括：①血常规、血糖、肝肾功能及
电解质；②心电图和心肌缺血标志物；③凝血酶原时
间、国际标准化比值及活化部分凝血活酶时间等。

（５）若患者存在脑疝表现，濒临死亡，除进行心肺支
持外，应迅速降低颅压，常用的降颅压药物有甘露

醇、甘油果糖等；同时立即邀请相关学科会诊进行紧

急处理。（６）在排除脑疝和颅内高压所导致的库欣
反应后，可考虑在维持正常脑灌注的前提下，进行控

制性降血压［９－１０，１４］。（７）有条件的医院尽早进行专
科治疗，以预防血肿扩大（ｈｅｍａｔｏｍａｅｎｌａｒｇｅｍｅｎｔ，
ＨＥ）、控制脑水肿、防止并发症、降低颅内压及防止
脑疝的形成等［１５］。

推荐意见：急诊对疑似出血性卒中患者应快速

地进行初诊和评估，稳定生命体征，行头颅 ＣＴ等影
像检查明确ＨＩＣＨ诊断，完成急诊必要的实验室检
查（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。

（三）神经影像学检查

１．影像学检查方法：ＨＩＣＨ一般均为急性起病，
及时而快捷的影像学检查对于明确诊断、确定出血

部位及出血量至关重要［１６］。头颅ＣＴ平扫对于急性
颅内出血具有快捷、敏感、经济及高效的优势，是急

性颅内出血影像诊断中最重要、最基础的检查手段，

应作为首选检查方法。ＭＲＩ具有多参数、多序列成
像的特点，能敏感探测到出血后血红蛋白演变引起

的信号改变，可以对 ＣＴ难以判断的等密度血肿进
行准确诊断，并有助于ＨＩＣＨ和脑动脉淀粉样变性、
海绵状血管畸形及动静脉血管畸形等病变所致出血

的鉴别诊断［１７］。但由于 ＭＲＩ检查费用较高、耗时
较长，且对患者的状态和耐受性有更高要求，故对于

重症 ＨＩＣＨ患者，不推荐作为首选检查方法。如果
临床需要，在患者状况和医疗条件允许的情况下，进

行必要的ＭＲＩ检查可为临床提供更为丰富的信息。
ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）、ＭＲ血管成像（ＭＲＡ）及数字减
影血管造影（ＤＳＡ）能显示血管管腔及管壁的情况，
可作为重要的补充检查手段。其中 ＣＴＡ由于操作
简便迅速、无创分辨力高，对于排查脑血管病变有明

显的时效优势。ＭＲ静脉成像（ＭＲＶ）能显示颅内静
脉及静脉窦情况，早期发现颅内静脉血栓形成所引

起的静脉性梗死或出血，在与 ＨＩＣＨ的鉴别中有重
要价值。

２．ＨＥ的预测：随着时间的推移，有近１／３的脑
出血患者出现 ＨＥ。ＨＥ的定义在不同的文献中有
所不同，较为常用的判断标准为扫描时血肿体积与

首次影像学检查体积相比，相对体积增加 ＞３３％或
绝对体积增加 ＞１２．５ｍｌ［１８］，但也有大型临床研究
将绝对体积增加定义为＞６ｍｌ［１９］。近年来，有不少
关于ＣＴ检查预测ＨＥ的报道。２００７年，Ｗａｄａ等［２０］

首次报道“斑点征”与ＨＥ的关系，“斑点征”是 ＣＴＡ
上血肿内１～２ｍｍ的增强信号影，其预测 ＨＥ的灵
敏度为９１％，特异度为８９％［１１］；斑点征的评分与患

者的临床预后密切相关［１４］。“渗漏征”是在首次

ＣＴＡ扫描５ｍｉｎ后行延迟二次扫描，计算病变兴趣
区ＣＴＨＵ值变化，若延迟扫描中 ＣＴＨＵ值较前＞
１０％，则为“渗漏征”阳性。一项前瞻性研究显示，
“渗漏征”预测 ＨＥ的灵敏度为 ９３．３％，特异度为
８８９％，且与不良预后显著相关［２１］。

由于“斑点征”和“渗漏征”的检出需要行增强

ＣＴ扫描，操作相对繁琐，故从平扫 ＣＴ上的血肿征
象预测ＨＥ的研究不断涌现，如“黑洞征”［２２］、“混
杂征”［２３］及“岛征”［２４］。“黑洞征”定义为在平扫

ＣＴ上血肿内相对高密度区域完全包裹着相对低密
度区域。“混杂征”定义为血肿内混杂着界限清楚

的相邻的低密度和高密度区域，ＣＴＨＵ值至少相差
１８ＨＵ，且相对低密度区域不能包裹在高密度区域
内。“岛征”定义为存在与主要血肿分开的≥３个散
在的小血肿，或部分或全部与主血肿相连的小血

肿≥４个。但上述影像征象预测 ＨＥ的灵敏度和特
异度需要进一步行前瞻性研究加以证实。

Ｂｒｏｕｗｅｒｓ等［１９］通过前瞻性大样本队列研究设

计了９分法用来预测ＨＥ的发生。该研究纳入了华
法林药物服用史、发病至首次行头颅 ＣＴ检查的时
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间、基线血肿体积、ＣＴＡ“斑点征”等作为变量来评价
ＨＥ发生的风险。结果表明，随着评分的增高，ＨＥ
的发生率也随之增高。也有报道采用“ＢＲＡＩＮ”
２４分评分系统预测 ＨＥ。该研究纳入基线血肿体
积、脑出血是否复发、服用华法林史、脑室出血及发

病至首次行头颅ＣＴ检查时间５个指标。０分者ＨＥ
的发生率为３．４％，２４分者升至８５．８％［２５］。

推荐意见：（１）接诊后尽早行头颅ＣＴ或ＭＲＩ检
查，明确 ＨＩＣＨ诊断（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。（２）
ＣＴＡ、ＭＲＩ、ＭＲＡ、ＭＲＶ及ＤＳＡ可用于诊断或排除颅
内动脉瘤、动静脉畸形、肿瘤、烟雾病及颅内静脉血

栓形成等引发的继发性脑出血（Ⅰ级推荐，Ｂ级证
据）。（３）有条件的单位应常规行 ＣＴＡ检查，在排
除继发性脑出血的同时，其显示的“斑点征”可用以

预测ＨＥ的风险（Ⅱａ级推荐，Ａ级证据）。（４）平扫
ＣＴ上显示的“黑洞征”、“混杂征”及“岛征”可能有
助于预测 ＨＥ的风险（Ⅱｂ级推荐，Ｂ级证据）。
（５）评估ＨＥ风险应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检查时间等因素
（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。

三．ＨＩＣＨ的诊断和鉴别诊断
１．ＨＩＣＨ的诊断：需要满足以下２条，（１）有明

确的高血压病史，突发头痛、呕吐、肢体运动功能障

碍、失语甚至昏迷等症状。（２）影像学检查提示典
型的出血部位，如基底核区、丘脑、脑室、小脑、脑

干等［２６］。

２．鉴别诊断：需排除以下继发性出血的原因，（１）
排除凝血功能障碍和血液系统相关疾病。（２）行相
关影像学（１～２种）检查，排除颅内动脉瘤、颅内动静
脉畸形、烟雾病等脑血管病变。（３）超早期（７２ｈ内）
或晚期（血肿及含铁血黄素完全吸收后，一般需２～
３个月）行头颅增强ＭＲＩ检查，排除颅内肿瘤。

推荐意见：ＨＩＣＨ诊断缺乏金标准，主要依靠排
除性诊断。确诊 ＨＩＣＨ需要行全面的相关检查，排
除其他各种继发性脑出血疾病（Ⅰ级推荐，Ｃ级
证据）。

四．ＨＩＣＨ专科非手术治疗
（一）颅内压（ＩＣＰ）的监测和治疗
颅内高压是 ＨＩＣＨ重症监护和治疗的重点内

容。２０１９年的一项系统评价发现，ＨＩＣＨ后颅内高
压的发生率高达６７％，与颅内高压相关的总体病死
率为５０％［２７］。近来研究显示，颅内高压发生的频

率与 ＨＩＣＨ后病死率及不良功能预后独立相
关［２８－２９］，但ＩＣＰ监测［３０－３１］及降颅压治疗［３２］是否能

改善患者的预后尚不明确。脑出血种族差异研究

（ＥＲＩＣＨ）是一项关于ＨＩＣＨ流行病学调查的多中心
前瞻性病例对照研究。一项基于 ＥＲＩＣＨ的回顾性
研究发现，ＨＩＣＨ后常规监测 ＩＣＰ并不能改善患者
的预后［３１］。相反，２０２０年国内的一项回顾性对照
研究结果显示，在ＩＣＰ监测下的治疗能够改善ＨＩＣＨ
患者短期和长期的神经功能缺损症状，并降低病死

率，特别是对发病时 ＧＣＳ９～１２分的患者效果显
著［３０］。参考颅脑创伤ＩＣＰ监测指南，结合多家医院
对ＨＩＣＨ的监测治疗经验，建议有条件时可对 ＧＣＳ
３～８分的重症 ＨＩＣＨ患者监测 ＩＣＰ，对 ＧＣＳ９～
１２分的患者应根据具体的临床表现、影像学资料及
全面治疗的需求综合评估ＩＣＰ监测的必要性。在不
具备有创 ＩＣＰ监测的条件时，应结合临床表现（如
头痛进行性加重，伴恶心、呕吐，意识下降等）和影

像学情况（脑沟、脑池、脑室受压及中线偏移等）判

断患者是否存在颅内高压的可能。

积极控制脑水肿、降低 ＩＣＰ是脑出血急性期治
疗的重要环节。对ＩＣＰ持续≥２０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）或临床和影像学提示颅内高压的患者，
应采取降颅压措施，除抬高头位、镇痛、镇静、保持气

道通畅、避免膀胱过度充盈等措施外，使用甘露醇或

高钠盐水行高渗脱水治疗是最常用的降颅压方法。

甘露醇在降低ＩＣＰ的治疗中应用最为广泛，根据病
情可选择剂量为０．２５～１．５ｇ／ｋｇ，１次／４～６ｈ；当血
浆渗透压高于３２０ｍｍｏｌ／Ｌ，甘露醇则失去渗透脱水
的作用。肾功能不全的患者应禁用或慎用甘露醇，

防止加重肾功能损害。可选用甘油果糖、人血白蛋

白、利尿剂等其他降颅压药物。高渗性脱水在降低

ＨＩＣＨ后颅内高压方面疗效较确切［３３］，但基于急性

脑出血强化降血压研究（ＩＮＴＥＲＡＣＴ）２和ＥＲＩＣＨ的
倾向性评分配对研究显示，甘露醇及其他高渗治疗

并不能明显改善患者的预后［２７，３４］。

推荐意见：（１）对所有ＨＩＣＨ患者都应进行 ＩＣＰ
的评估和判断，及时对颅内高压进行处理，防止发生

严重的高颅压甚至脑疝（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。
（２）有条件时可以考虑对 ＧＣＳ３～８分的患者进行
有创性ＩＣＰ监测（Ⅱｂ级推荐，Ｃ级证据）。（３）甘露
醇和高渗盐水等药物可减轻脑水肿、降低 ＩＣＰ、减少
脑疝发生风险；可根据具体情况选择药物的种类、剂

量及给药次数（Ⅰ级推荐，Ｃ级证据）。
（二）镇静、镇痛治疗

镇静、镇痛是重症 ＨＩＣＨ（ＧＣＳ＜８分）患者治
疗的重要组成部分。其可以减轻应激反应，在辅助

·９５７·中华神经外科杂志２０２０年８月第３６卷第８期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ８

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



降血压防止 ＨＥ的同时，也有利于控制颅内高压。
常用的镇静模式有程序化镇静、每日中断镇静及早

期目标导向性镇静，需要根据患者的病情个体化制

定镇痛、镇静策略。常用的镇静、镇痛药物包括丙泊

酚、咪达唑仑、芬太尼及吗啡等。当预计需要在短时

间内进行意识评估时，可以选择低剂量丙泊酚持续

静脉泵入；近期无需行意识评估时，可以选择咪达

唑仑。

推荐意见：建议对重症ＨＩＣＨ患者，特别是伴躁
动者，行镇静、镇痛治疗（Ⅰ级推荐，Ｃ级证据）。

（三）ＨＩＣＨ后的血压管理
ＨＩＣＨ后急性期常合并高血压。有证据显示，

高血压特别是收缩压升高与ＨＩＣＨ后ＨＥ、脑水肿加
重、死亡及不良预后密切相关。但降低血压可能导

致脑和其他器官的缺血性损伤。因此，ＨＩＣＨ急性
期血压管理至关重要［３５－３６］。

１．降压治疗的安全性和有效性：近来发表的
ＩＮＴＥＲＡＣＴ、ＩＮＴＥＲＡＣＴ２、急性脑出血降血压治疗
临床试验（ＡＴＡＣＨ）、ＡＴＡＣＨⅡ、脑出血急性降动脉
压研究（ＡＤＡＰＴ）等多项临床试验研究均针对早期
降压或早期强化降压（在发病后６ｈ内将收缩压降
至１４０ｍｍＨｇ以下并维持至少２４ｈ）问题进行了广
泛深入的探讨［３６－４０］。

２０１３年发表的 ＡＤＡＰＴ研究结果显示，强化降
压不影响血肿周围的相对脑血流量［３７］。同年发表

的ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究不仅证实了早期强化降压的安
全性，还提示早期强化降压改善预后的作用优于既

往将血压将至１８０ｍｍＨｇ以下的疗效［３９］。２０１６年
发表的 ＡＴＡＣＨⅡ 研究对比了“超早期”（发病

４．５ｈ内）“快速强化”（将收缩压降至１４０ｍｍＨｇ以
下并维持２４ｈ）降压治疗与标准降压（收缩压１４０～
１８０ｍｍＨｇ）治疗的差异。结果显示，积极的降压治
疗并未改善患者的神经功能缺损预后；相反，由于过

度的降压治疗导致肾功能异常不良事件增加［４０］。

与ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究对比，ＡＴＡＣＨⅡ研究结果可能
与过快强化降压且降压幅度较大有关。ＩＮＴＥＲＡＣＴ
２的亚组分析显示，控制收缩压≤１３０ｍｍＨｇ与预后
不良及颅外缺血性并发症相关［４１］，而 ＡＴＡＣＨⅡ首
个２４ｈ内将收缩压平均降至１２０～１３０ｍｍＨｇ，停止
降压的下限值为１１０ｍｍＨｇ。

对严重颅内高压伴发库欣反应或脑疝的患者，

血压升高是机体为维持脑灌注压产生的代偿性反

应。对于此类患者，建议首先降颅压，不能直接降

血压。

２．降压治疗的收缩压幅度：Ｗａｎｇ等［４２］基于

ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究数据探讨ＨＩＣＨ后不同时段（１５～
６０ｍｉｎ、＞１～２４ｈ、＞２４ｈ至第７天）降压幅度与临
床预后间的关系，发现在上述不同时间段，降压幅度

越高不良结局的发生率越低，提示在接诊后

第１小时内将收缩压降低至目标值（１４０ｍｍＨｇ），并
维持７ｄ，脑出血患者的预后最佳。ＨＩＣＨ急性期予
以静脉给药可以实现快速平稳降压的目标。常见的

静脉降压药包括乌拉地尔、拉贝洛尔、盐酸艾司洛

尔、依拉普利及尼卡地平等。以乌拉地尔为例，在

ＨＩＣＨ急性期，推荐先静脉注射负荷量，建议剂量为
１２．５～２５．０ｍｇ，并连续监测血压。若血压无变化，
每２分钟可重复注射，总量可达１００ｍｇ。达到目标
血压后持续静脉输注，并维持给药平稳控制血压。

３．ＨＩＣＨ围手术期血压的控制：在中国，ＨＩＣＨ
的手术治疗较欧美国家开展更多，但 ＨＩＣＨ围手术
期的血压管理目标仍然不清楚。有单中心随机对照

试验（ＰＡＴＩＣＨ）评估围手术期强化降压的作用。该
研究纳入２０１例 ＨＩＣＨ患者，围手术期强化组血压
控制在１２０～１４０ｍｍＨｇ，对照组在１４０～１８０ｍｍＨｇ。
结果显示，围手术期强化降压是安全的，但不能降低

术后再出血、死亡及其他严重不良事件的发

生率［４３］。

推荐意见：（１）收缩压在１５０～２２０ｍｍＨｇ，且无
急性降压治疗禁忌证的 ＨＩＣＨ患者，急性期将收缩
压降至１４０ｍｍＨｇ是安全的（Ⅰ级推荐，Ａ级证据），
降至１３０ｍｍＨｇ以下会增加颅外缺血风险（Ⅲ级推
荐，Ａ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持续血压监测

是合理的，但在临床实践中应根据患者的高血压病

史长短、基础血压值、ＩＣＰ情况及入院时的血压情况
个体化决定降压目标（Ⅱａ级推荐，Ｃ级证据）。（３）
收缩压在１５０～２２０ｍｍＨｇ，且无急性降压治疗禁忌
证的患者，围手术期收缩压降至１２０～１４０ｍｍＨｇ可
能是安全的（Ⅱｂ级推荐，Ｂ级证据）。

（四）防治ＨＥ的药物
ＨＥ是早期神经功能恶化和长期临床结局不良

的重要危险因素［４４］。预防 ＨＥ的措施主要包括血
压管理和止血药的使用。

１．降血压治疗：出血后血压升高与 ＨＥ相关的
结论已在前文叙述。有相关研究对降压治疗是否可

以降低 ＨＥ发生进行了研究，ＩＮＴＥＲＡＣＴ２研究 ＨＥ
的亚组分析显示，强化降压有明显降低 ＨＥ的趋势
（ＯＲ＝０．７８，９５％ ＣＩ：０．５８～１．０３，Ｐ＝０．０８），但差
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异无统计学意义［４０］。

２．止血药使用：因止血药被认为可以限制 ＨＥ
而用于治疗ＨＩＣＨ。重组Ⅶａ因子（ｒＦⅦａ）作为一种
促凝剂最早尝试用来治疗 ＨＩＣＨ。研究证实，ｒＦⅦａ
可以降低再出血率，但不能改善患者的预后和生存

率。氨甲环酸通过抗纤溶来稳定脑血肿，防止 ＨＥ
发生。ＴＩＣＨ２是国际上第一个大型多中心随机对
照试验（ＲＣＴ），纳入２３２５例 ＨＩＣＨ患者，比较氨甲
环酸与安慰剂在 ＨＩＣＨ中的作用［４５］。该三期临床

试验结果显示，出血８ｈ内给予氨甲环酸能够明显
降低ＨＥ的发生率及７ｄ内的病死率，但不能改善
９０ｄ的神经功能预后。

目前，已有研究结合影像学指标筛选出 ＨＥ风
险高的ＨＩＣＨ患者，探讨此类患者接受氨甲环酸的
疗效。ＴＩＣＨ２试验中探讨了 ＣＴ平扫血肿征象（如
“岛征”“混合征”等）与氨甲环酸治疗反应性的关

系，并未发现任何阳性征象与氨甲环酸疗效存在明

显的相关性［４６］。“斑点征”联合氨甲环酸防止脑出

血扩大的澳大利亚临床试验（ＳＴＯＰＡＵＳＴ）［４７］和斑
点征预测氨甲环酸防止急性脑出血后血肿扩大疗效

研究（ＴＲＡＩＧＥ）［４８］均为前瞻性多中心 ＲＣＴ研究，拟
观察氨甲环酸在“斑点征”阳性患者中的疗效，目前

２个试验均在进行中。值得注意的是，过度或较长
时间应用止血药有诱发脑缺血性疾病的风险。

推荐 意 见：（１）ＨＩＣＨ 后 血 压 升 高 （＞
１６０ｍｍＨｇ）有促进ＨＥ的风险（Ⅱａ级推荐，Ｂ级证
据）；强化降压（＜１４０ｍｍＨｇ）有可能降低 ＨＥ的发
生率（Ⅱｂ级推荐，Ａ级证据）。（２）氨甲环酸可以
降低ＨＥ的发生率（Ⅱａ级推荐，Ａ级证据），但不能
改善生存率及神经功能预后（Ⅲ级推荐，Ａ级证
据）。（３）ＣＴ平扫显示血肿“岛征”“混合征”等阳
性征象的患者中，氨甲环酸抗纤溶治疗不能改善预

后（Ⅲ级推荐，Ｂ级证据）。
（五）其他

其他非手术治疗包括在神经重症监护病房

（ＮＣＩＵ）或者卒中单元（ｓｔｒｏｋｅｕｎｉｔｅ）对 ＨＩＣＨ患者
进行生命体征、内环境及并发症等多方位监护和

处理。

１．血糖：对于 ＨＩＣＨ患者，高血糖可使患者的
不良预后和病死率增加［４９］，而低血糖则可导致脑缺

血损伤及脑水肿。因此，需监测血糖并将其控制在

正常范围（７．８～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ）。
２．体温：ＨＩＣＨ后发热，尤其是脑室出血的患者发

生率很高，而治疗性降温可以减轻血肿周围水肿［５０］。

因此，有必要定时监控体温（≤３８．５℃为宜）。
３．癫痫：ＨＩＣＨ后癫痫发作，尤其是癫痫持续状

态会增加ＩＣＰ、加重脑缺血，威胁患者的生命，应积
极选用药物控制癫痫发作。一项大样本回顾性研究

推荐对于皮质受累的脑叶血肿、血肿量 ＞１０ｍｌ、患
者年龄＜６５岁及ＨＩＣＨ发病７ｄ内有癫痫发作的高
风险患者，可以行预防性抗癫痫治疗［５１］。

４．感染：有研究显示，感染相关并发症是导致
ＨＩＣＨ患者３０ｄ内再入院的主要原因，包括肺部感
染、败血症、尿路感染、颅内感染及胃肠道感染等，其

中肺炎的发生率最高［５２］。因此，除了积极抗感染治

疗外，还应加强气道保护，避免吞咽困难和误吸，降

低ＨＩＣＨ患者发生肺炎的风险［５３］。

５．血栓形成：ＨＩＣＨ患者发生血栓性疾病的风
险高，入院后尽早使用间歇性空气压缩装置可有效

预防下肢深静脉血栓形成［５４］。ＨＩＣＨ患者若发生下
肢深静脉血栓形成或肺栓塞，可考虑行全身抗凝或

安置下腔静脉过滤器［５５］。

６．其他系统并发症：ＨＩＣＨ患者可能发生急性
心肌梗死、心力衰竭、室性心律不齐、心脏骤停、急性

肾功能衰竭、低钠血症、胃肠道出血及卒中后抑郁等

其他各种并发症。应积极对每种并发症进行全面筛

查、评估及监测，力求早预防、早发现、早治疗。

推荐意见：（１）ＨＩＣＨ患者应该在配备有专业医
护人员的 ＮＩＣＵ或者卒中单元进行监测和治疗
（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。（２）无论既往是否有糖尿
病，均应监测血糖，并将血糖控制在正常范围，避免

过高或过低（Ⅰ级推荐，Ｃ级证据）。（３）应控制
ＨＩＣＨ患者发热，防止体温过高（＞３８．５℃）（Ⅱｂ级
推荐，Ｃ级证据）。（４）对于癫痫发作，应使用抗癫
痫药物进行治疗（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。（５）对于
血肿累及皮质区的患者，可以预防性使用抗癫痫药

物（Ⅱａ级推荐，Ｃ级证据）。（６）在患者开始进食
前，应进行吞咽功能评估，降低发生吸入性肺炎的风

险（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。（７）ＨＩＣＨ患者入院后尽
早使用间歇性空气压缩装置，预防静脉血栓形成

（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。
五．ＨＩＣＨ的外科治疗
血肿体积是决定ＨＩＣＨ预后的最重要因素。血

肿越大，占位效应越明显，血肿内神经毒素含量越

高，造成的继发性脑损伤越严重。临床研究表明，血

肿大小与ＮＩＨＳＳ评分呈正相关，是脑出血后病情严
重程度的重要预测指标，其不仅与短期死亡和神经

功能预后相关，也与长期预后相关。因此，血肿清除
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成为治疗ＨＩＣＨ的重要手段，其目的在于尽快解除
血肿对脑组织的压迫、缓解严重颅内高压及脑疝、挽

救生命，并尽可能降低由血肿压迫导致的继发性脑

损伤，提高患者术后的生命质量。目前，国内外已开

展多项外科手术治疗脑出血的ＲＣＴ研究，但在手术
治疗的价值、术式、手术时机及疗效等方面仍有较大

的争议。

（一）小脑幕上出血的外科治疗

我国ＨＩＣＨ发病率明显高于西方国家，在诊治
方面积累了较丰富的经验，对以基底核区为代表的

深部颅内血肿伴严重颅内高压甚至脑疝的患者进行

手术已经成为常规。虽然目前尚缺乏高级别的循证

医学证据，但手术治疗在拯救患者生命方面的作用

是肯定的。

１．小脑幕上血肿的手术指征［５６］：（１）颞叶钩回
疝。（２）ＣＴ、ＭＲＩ等影像学检查有明显 ＩＣＰ升高的
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）
ＩＣＰ＞２５ｍｍＨｇ。符合上述中任何一项即可尽快或
紧急手术，目标是迅速缓解颅内高压或脑疝，挽救患

者的生命。常见术式有骨瓣开颅、骨窗开颅、神经内

镜手术及基于立定定向原理引导下的血肿穿刺清除

血肿等。每种术式各有特点，术者可根据个体化设

计原则，选择更符合病情且自己更擅长的术式。需

要强调的是，微创是一种理念，而非一种术式和技

术。依靠现有的设施条件和技术，最大限度地去除

病变并保护神经、血管及组织，即为微创。任何手术

和术式都应在微创理念指导下进行设计和操作。

对于小脑幕上血肿量＜２０ｍｌ、无明显颅内高压
临床症状和影像学表现的患者，一般应该选择内科

治疗。对于有一定颅内压增高，但并无脑疝风险，血

肿量为２０～４０ｍｌ的病情中等严重程度的ＨＩＣＨ患
者，手术清除血肿是否能够改善神经功能障碍、加速

康复等，目前尚无明确结论，有待进一步深入研究。

２．开放手术清除血肿：开放手术包括常规骨瓣
开颅术和小骨窗开颅术。与小骨窗开颅术相比，骨

瓣开颅术对头皮和颅骨的损伤较大，但可在直视下

彻底清除血肿，止血可靠，减压迅速，必要时还可行

去骨瓣减压，是 ＨＩＣＨ最为常用和经典的开颅手术
入路。小骨窗开颅术对头皮颅骨的损伤小，操作相

对简单，可迅速清除血肿，直视下止血也较满意。无

论采用常规骨瓣开颅术还是小骨窗开颅术，颅内操作

流程基本相同［１］。如果术中脑组织肿胀明显，颅内压

下降不满意，对骨瓣开颅者还可行去骨瓣减压术。

英国学者 Ｍｅｎｄｅｌｏｗ领导的手术治疗脑出血研
究（ＳＴＩＣＨ）是第一个评估开颅血肿清除术治疗小脑
幕上出血疗效的大型前瞻性多中心 ＲＣＴ研究［５７］。

此研究历时８年，纳入８３家医疗中心、１０３３例发
病≤７２ｈ的患者，平均血肿体积为４０ｍｌ。研究结果
显示，接受手术者预后良好的比率为２６％，而内科
治疗者为２４％，差异无统计学意义，手术并未改善
患者的预后。但亚组分析提示，浅表血肿（距皮

质≤１ｃｍ）清除后患者的预后有改善的趋势。基于
此，同一团队又开展了 ＳＴＩＣＨⅡ期临床试验［５８］，纳

入发病≤４８ｈ的小脑幕上浅表血肿患者，血肿量为
１０～１００ｍｌ。结果显示，开颅手术依然不能改善此
类患者的预后。这２项研究是目前最大样本量的开
颅手术治疗脑出血的临床试验，奠定了脑出血外科

治疗研究的基石。ＳＴＩＣＨ的研究结果为中性结论，
既没有证明开颅手术有益，也没有证明有害。但不

可否认，ＳＴＩＣＨ系列研究存在一些不足，如ＳＴＩＣＨⅡ
研究纳入患者的血肿量差异较大、未明确外科手术

治疗指征、手术质量难以统一等［５６］。

我国早在 ２００１年就开展了比较内、外科治疗
ＨＩＣＨ疗效的多中心、前瞻性 ＲＣＴ研究［５９］。结果发

现，外科组近期病死率（９．８％）和远期病死率
（１１８％）均 低 于 内 科 组 （分 别 为 １４．５％ 和
１８７％）；外科组远期神经功能优良率（６７．３％）优
于内科组（５７８％），上述结果差异均有统计学意
义。该研究排除了其他类型的自发性脑出血，病例

来源既纳入了基层二级医院者，也包括了大型三甲

医院者，结果具有很强的可推广性。一项关于内、外

科治疗脑出血的荟萃分析纳入了包括上述研究在内

的１３个ＲＣＴ研究，分析结果显示，外科组术后３～
１２个月病死率明显降低，术后６～１２个月生活能力
明显优于内科组［６０］。

３．基于立体定向技术的血肿清除术：立体定向
技术包括有框架定位技术、无框架脑立体定向技术、

方体定向技术及神经导航技术等。有分析认为，开

放手术造成的损伤（皮质切开，脑组织牵拉及电凝

操作）可能不同程度抵消了血肿清除的疗效，而基

于立体定向技术血肿清除术可能更有助于改善预

后。２０１９年，全球多中心ＲＣＴ微侵袭手术联合重组
组织型纤溶酶原激活剂（ｒｔＰＡ）清除脑出血研究
（ＭＩＳＴＩＥ）Ⅲ试验结果发表于Ｌａｎｃｅｔ杂志［６１］。该三

期临床试验共纳入全球 ７８家医院 ５０６例以 ＨＩＣＨ
为主的小脑幕上出血（血肿量均＞３０ｍｌ）患者，探讨
立体定向下穿刺血肿置管联合 ｒｔＰＡ（阿替普酶）的
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疗效。结果显示，４５％的手术患者获得良好预后，与
内科治疗组的４１％相比，差异并无统计学意义。但
亚组分析发现，将血肿残留体积控制在１５ｍｌ以下
后，术后１年神经功能预后更好，这一发现为以后临
床试验终点指标的制定提供了方向。

我国在应用基于立体定向原理进行血肿清除术

治疗ＨＩＣＨ方面积累了较丰富的经验。一项纳入
１１６例ＨＩＣＨ患者的单中心ＲＣＴ研究将患者随机分
为立体定向血肿清除组和内科治疗组，血肿体积

均＞３０ｍｌ，显示手术患者的病死率和重度残疾率均
明显下降［６２］。另一项 ＲＣＴ结果显示，与内科常规
治疗相比，基于立体定向手术治疗 ＨＩＣＨ能减轻对
血脑屏障的破坏，神经功能缺损症状明显减轻［６３］。

一项ＲＣＴ研究进一步探讨了采用立体定向血肿穿
刺置管清除术治疗中小型出血量 ＨＩＣＨ的疗效。该
研究将６８例出血量约为３０ｍｌ的ＨＩＣＨ患者随机分
为立体定向清除血肿组和内科治疗组。结果显示，

手术的患者平均住院时间缩短，术后６周的神经功
能改善优于内科治疗组［６４］。另一项 ＲＣＴ研究亦得
出类似的结论［６５］。但以上研究均不同程度地存在

样本量偏小、设计及质量控制不够严谨等不足，特别

是对中小量血肿的手术目标和疗效，尚有待进一步

深入研究。

４．神经内镜清除血肿术：采用神经内镜治疗
ＨＩＣＨ可以在短时间内清除大量血肿，同时可以在
直视下止血；但也存在创道较大，可能伤及重要白质

纤维束等潜在的缺点。术中机械操作特别是在靠近

血肿床时易损伤周围脑组织。早在１９８９年，一项单
中心ＲＣＴ研究对比神经内镜与内科治疗小脑幕上
自发性脑出血的疗效，每组各５０例患者［６６］。结果

显示，神经内镜治疗能降低皮质下血肿患者的病死

率，提高神经功能良好预后的比率；对于基底核或丘

脑等深部出血者，神经内镜手术有获益的趋势，但差

异无统计学意义。该研究由于纳入的病例数有限，

很难得出差异有统计学意义的结果。术中 ＣＴ立体
定向引导内镜手术治疗脑出血研究（ＩＣＥＳ）临床试
验是评估基于术中ＣＴ影像定位的神经内镜清除脑
血肿的多中心 ＲＣＴ研究［６７］，但目前只有临床安全

性评估结果。该试验纳入的患者均为发病４８ｈ内、
血肿量＞２０ｍｌ；其中手术组１４例，内科治疗组６例。
结果显示，神经内镜治疗可以在出血后２９ｈ内立刻
减少６８％的血肿体积，长期预后良好患者的比率较
内科治疗组高１９．２％。但由于样本量太小无法得
出令学术界信服的结论。

国内的一项回顾性研究纳入１２８例发病２４ｈ
内、血肿量≥３０ｍｌ的小脑幕上 ＨＩＣＨ患者，比较神
经内镜与开颅手术的疗效［６８］。结果显示，术后１周
和６个月，两组的病死率差异均无统计学意义；而神
经内镜组的神经功能预后优于开颅手术组。另一项

前瞻性研究纳入１０４例小脑幕上 ＨＩＣＨ患者，血肿
量为３０～６０ｍｌ。结果显示，与传统开颅组比较，神
经内镜组术后脑水肿显著减轻、血肿清除率显著提

高、术后７ｄ的ＩＣＰ显著降低、并发症发生率显著降
低、术后６个月的预后良好率显著提高［６９］。总体，

采用神经内镜技术治疗 ＨＩＣＨ问世时间较短，尽管
目前在临床方面已经显现出了诸多优势，但其确切

的疗效和价值仍需要进一步大样本 ＲＣＴ研究结果
来证实。

５．去骨瓣减压术治疗 ＨＩＣＨ：去骨瓣减压术治
疗小脑幕上 ＨＩＣＨ疗效仍不肯定。２０１７年和
２０１９年发表的２篇回顾性研究均显示，与内科治疗
相比，去骨瓣减压术均能显著降低 ＨＩＣＨ患者的病
死率，是否改善神经功能预后结果不一［７０－７１］。是否

在血肿清除的基础上行去骨瓣减压术仍存在争

议［７２－７３］。２０１６年发表的一项小样本ＲＣＴ研究比较
去骨瓣减压联合血肿清除术与单纯血肿清除术治疗

ＨＩＣＨ的预后，每组各纳入２０例患者。患者血肿量
均＞６０ｍｌ；术前ＧＣＳ＜８分，或ＧＣＳ＞８分但内科治
疗无效或发生神经功能恶化需要手术治疗者。结果

发现，两组的病死率差异无统计学意义，但去骨瓣减

压联合血肿清除术组术后６个月神经功能改善情况
明显优于单纯血肿清除术组［７４］。２０１８年，一项关
于采用去骨瓣减压术治疗ＨＩＣＨ的系统回顾性研究
纳入８篇文献进行分析。结果显示，去骨瓣减压术
可显著降低不良预后率［７５］。ＨＩＣＨ去骨瓣减压术的
适应证目前仍不清楚，以下３条可供参考：（１）晚期
脑疝患者。（２）术中清除血肿后，脑组织塌陷不明
显，甚至高出骨窗者。（３）清除血肿后脑组织搏动
不明显或搏动完全消失者。出现其中任何一条可考

虑行去大骨瓣减压术。

（二）脑室出血的外科治疗

脑室出血 后 血 凝 块 溶 解 促 进 血 肿 吸 收

（ＣＬＥＡＲ）研究是探讨纤溶治疗脑室出血的国际多
中心ＲＣＴ研究。一期研究显示了脑室内纤溶治疗
的安全性，三期试验将样本量扩展到５００例［７６］。纳

入标准包括血肿量＜３０ｍｌ、脑室出血阻塞第三脑室
或者第四脑室。试验组每８小时经脑室外引流管注
射１ｍｇ阿替普酶，最多注射１２次；对照组注射等量
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的生理盐水。结果显示，尽管两组的神经功能预后

良好率相似，但进一步分析显示，选择合适的患者进

行纤溶治疗可能是有效的，如对脑室出血 ＞２０ｍｌ
者，应更早、更快地清除血肿及将清除８０％以上的
血肿作为治疗目标等。

参考国内研究及治疗经验［７７－７８］，依据不同的血

肿量进行相应治疗是合理的：（１）少量至中等量出
血、患者意识清楚、ＧＣＳ＞８分及无梗阻性脑积水，
可采用内科治疗或行腰池持续外引流。（２）出血量
较大，超过侧脑室５０％；ＧＣＳ＜８分，合并梗阻性脑
积水者，可行脑室钻孔外引流术。（３）出血量大，超
过脑室容积７５％，甚至全部脑室血肿铸型；ＧＣＳ＜
８分，明显颅内高压者，可考虑行开颅手术直接清除
脑室内血肿。

（三）小脑幕下脑出血的外科治疗

１．小脑出血的手术治疗：２０１５年，ＡＨＡ／ＡＳＡ协
会根据一些回顾性研究结果，推荐对于小脑出血患

者，如果有神经功能恶化或合并脑积水及脑干压迫

的情况，应该尽快手术。术式包括开颅或立体定向

钻颅置管血肿清除术，而不是仅行脑室钻孔引流术。

为了进一步明确手术治疗小脑出血的预后，

Ｋｕｒａｍａｔｓｕ等［７９］纳入４项大型回顾性队列研究行荟
萃分析。结果显示，手术治疗不能提高术后３个月
神经功能良好患者的比率，但可显著提高短、长期的

生存率。进一步分析发现，手术治疗的血肿量临界

点为１２～１５ｍｌ；＜１２ｍｌ，术后神经功能良好预后者
比率明显下降；＞１５ｍｌ，术后患者的生存率更高。
值得注意的是，该研究纳入较多口服抗凝药的患者，

结果不能推广到所有小脑出血的患者。

近来有回顾性研究报道各种术式治疗小脑出血

的效果。Ｋｅｌｌｎｅｒ等［８０］采用小骨瓣开颅术清除小脑

血肿，认为手术安全、有效。一项比较神经内镜与常

规开颅手术清除血肿疗效的回顾性研究结果显示，

神经内镜手术可以缩短手术时间、减少术中出血，但

预后无明显差异［８１］。

依据国内手术治疗高血压性小脑出血的经验，

对于小脑出血伴有神经功能恶化或合并脑积水及脑

干压迫的患者，应该尽快手术清除血肿，具体手术指

征如下：（１）血肿直径 ＞３ｃｍ或血肿量 ＞１０ｍｌ，第
四脑室受压或完全闭塞，有明显的占位效应和颅内

高压。（２）脑疝（枕骨大孔疝为主）。（３）合并明显
梗阻性脑积水。术中要尽可能多地清除血肿，打通

脑脊液循环通路。对于脑疝患者，可以进一步咬除

寰椎后弓，开放枕骨大孔，彻底减压。

２．脑干出血的手术治疗：高血压性脑干出血的
手术治疗价值尚不明确。一项回顾性病例对照研究

显示，手术治疗可以降低术后３０ｄ的病死率，但不
能增加术后９０ｄ神经功能良好者的比率［８２］。国内

采用手术治疗高血压性脑干出血的病例数远较国外

多，积累了一定的治疗经验［８３－８６］。游潮领导的研究

提出具体的手术指征如下：（１）血肿量 ＞５ｍｌ，血肿
相对集中。（２）ＧＣＳ＜８分，伴神经功能进行性恶
化。（３）生命体征不平稳，特别是出血早期出现中
枢性血压、体温、呼吸等明显异常。（４）家属有强烈
的手术意愿［８］。同时提出显微镜直视下“脑干无牵

拉、血肿轻吸引及责任血管弱电凝”的操作要点［８５］。

２０１９年，该中心的一项回顾性病例对照研究显示，
４６例手术治疗组与２４０例内科治疗组比较，显微血
肿清除术能明显降低术后６个月的病死率，尤以发
病后８ｈ内超早期手术者的疗效最为显著［８６］。同

年，一项对比评估立体定向血肿穿刺清除血肿手术

与常规内科治疗重型脑干出血疗效的回顾性研究结

果显示手术治疗疗效更优［８７］。总体，高血压性脑干

出血的手术治疗仍在探索之中，需要进一步展开规

范化的大样本临床研究。

（四）ＨＩＣＨ的手术时机
ＨＩＣＨ的手术时机仍存在争议。血肿清除术的

理论基础是通过减轻占位效应或血液产物的细胞毒

性来预防脑疝形成、减少血肿对周围组织的毒性作

用。因此，理论上手术时机应越早越好。ＳＴＩＣＨⅡ
的亚组分析表明，发病至手术时间 ＜２１ｈ的患者预
后较好［８８］。一项纳入８项１９８９—２００９年采用手术
清除血肿的ＲＣＴ研究的系统评价结果显示，出血后
８ｈ内进行手术有利于改善患者的预后［８９］。２０２０年
纳入２１项研究共 ４１４５例的系统评价结果提示，
ＨＩＣＨ后较早进行手术干预可能有益［９０］。相反，早

期的一项单中心前瞻性研究结果提示，发病后４ｈ
内进行超早期开颅手术与再出血的风险增加有关，

从而增加患者的病死率［９１］。但因该研究仅纳入

１１例患者，难以得出可靠的结论。目前公认的观点
是，对严重颅内高压甚至已经发生脑疝的患者，必须

尽早手术，越早越好。

（五）ＨＩＣＨ的手术操作要点及术后处理
无论何种类型的 ＨＩＣＨ、采用何种入路和术式，

均要避免或尽量减少手术对脑组织造成新的损伤，

应遵循以下注意事项［５６］：（１）尽量在显微镜下精细
操作。（２）要特别注意保护侧裂静脉、大脑中动脉
及其分支以及未出血的豆纹动脉。（３）无牵拉或轻

·４６７· 中华神经外科杂志２０２０年８月第３６卷第８期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ８

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



牵拉。（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。如果术中脑组织水肿明显，

清除血肿后颅压下降不满意，可适当扩大骨窗范围

并行去骨瓣减压术。

术后处理：依据 ＩＣＰ监护情况在必要时予以降
低颅内压、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２４ｈ内常规复查头颅 ＣＴ，以了解手术情
况并排除术后再出血。

推荐意见：（１）对于小脑幕上 ＨＩＣＨ患者，若出
现严重的颅内高压甚至脑疝，应紧急手术清除血肿；

血肿清除在一定程度可以降低病死率并改善神经功

能预后（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。（２）利用立体定向
血肿穿刺联合纤溶药物治疗大型小脑幕上血肿（＞
３０ｍｌ）是安全的，血肿残存量＜１５ｍｌ可能会改善患
者的预后（Ⅱａ级推荐，Ａ级证据）。（３）神经内镜与
传统开颅血肿清除术相比，可能对小脑幕上 ＨＩＣＨ
患者预后的改善更好（Ⅱａ级推荐，Ｂ级证据）。（４）
对于伴严重颅内高压的小脑幕上 ＨＩＣＨ，去骨瓣减
压术联合或不联合血肿清除术均可以降低患者的

病死率（Ⅱ ａ级推荐，Ｂ级证据）。（５）脑室外引流
术可以降低大多数脑室出血患者的病死率（Ⅱ ａ
级推荐；Ｂ级证据）；利用立体定向血肿穿刺术联
合纤溶药物不能改善脑室出血患者神经功能预后

（Ⅱ ｂ级推荐，Ａ级证据）。（６）对出血量 ＞１０ｍｌ
的小脑出血并合脑干受压或梗阻性脑积水患者，

开颅手术可以挽救生命，但是否能改善神经功能

尚无定论（Ⅱａ级推荐，Ｂ级证据）。（７）对于重型
脑干出血（血肿量 ＞５ｍｌ，ＧＣＳ≤８分），手术治疗
可以降低病死率（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。（８）早期
手术（发病６～２４ｈ内）可以改善预后（Ⅰ级推荐，
Ｂ级证据）。

六．ＨＩＣＨ的康复治疗
早期康复治疗对于ＨＩＣＨ患者的功能恢复具有

重要意义。２０１４年我国的一项随机对照研究结果
显示，与非早期康复者比较，在ＨＩＣＨ后４８ｈ至１周
内开始早期康复的患者，平均住院时间明显缩短，患

者的独立活动能力更强［９２］。２０１９年，来自中国台湾
的一项 ＲＣＴ研究发现，对于轻、中度病情的 ＨＩＣＨ
患者（ＮＩＨＳＳ＜２０分）在发病后２４～７２ｈ内进行早
期离开床位的康复活动（根据病情不同采取坐、站、

走等活动）较常规卧床早期康复治疗更有利于患者

的神经功能改善［９３］。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个月内是“黄金”康

复期，４～６个月是“有效”康复期。
有充分证据表明，高度组织化的多学科院内治

疗（卒中单元）均有助于提高存活率、改善神经功能

及患者回归家庭。国内一项ＲＣＴ研究纳入了３６４例
ＨＩＣＨ患者，比较不同阶段在卒中单元内康复治疗
与在标准病房和内科病房一般治疗患者的预后。随

访６个月发现康复组的预后更好，尤以发病后
第１个月最为显著［９４］。

推荐意见：（１）所有ＨＩＣＨ患者均应接受康复治
疗（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。（２）应尽早开始康复治
疗，并尽可能开展离开床位的康复训练（Ⅱａ级推
荐，Ｂ级证据）。

七．ＨＩＣＨ的复发和预防
ＨＩＣＨ具有高复发风险。高龄、高血压以及深

部出血被认为是 ＨＩＣＨ复发的重要危险因素［９５］。

其中高血压可增加脑叶和深部出血的复发风险［９６］。

大量研究提示，既往有 ＨＩＣＨ病史、携带载脂蛋白
Ｅε２或ε４等位基因以及 ＭＲＩ磁敏感加权成像序列
显示大量微出血的患者具有较高 ＨＩＣＨ复发风险。
不同人种ＨＩＣＨ复发的部位也有差异，亚洲人多见
于深部半球，其中基底核区最多。

对于ＨＩＣＨ复发的预防，重点在于控制血压。此
外，也应尽量避免其他危险因素的暴露，包括阻塞性

睡眠呼吸暂停［９７］、肥胖及不良生活方式等［９８］。抗栓

药物的使用有导致ＨＩＣＨ复发的风险，由于抗栓治疗
能够降低血栓事件的风险，故应谨慎评估ＨＩＣＨ复发
与血栓的风险获益比后，再行必要的抗栓治疗。

关于他汀类药物在ＨＩＣＨ患者中的使用存在争
议。一项纳入 ３１项 ＲＣＴ研究的荟萃分析结果显
示，他汀类药物治疗与ＨＩＣＨ无显著相关性，但能显
著降低所有卒中和全因病死率［９９］。但也有研究提

示，他汀类药物可能增高 ＨＩＣＨ的风险，应避免
使用［１００］。

推荐意见：（１）ＨＩＣＨ复发的风险因素包括初发
出血部位、高龄、微出血、正在接受抗凝治疗及携带

载脂蛋白 Ｅε２或 ε４等位基因，需要对这些因素进
行分层评估（Ⅱａ级推荐，Ｂ级证据）。（２）为了预
防ＨＩＣＨ复发，所有 ＨＩＣＨ患者均应控制高血压
（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。（３）ＨＩＣＨ患者应谨慎使用
他汀类药物（Ⅱｂ级推荐，Ｃ级证据）。ＨＩＣＨ诊治
涉及多学科，具体流程见图１。
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（四川大学华西医院神经外科）、肖家和（四川大学

华西医院影像科）、徐建国（四川大学华西医院神经
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科）、游潮（四川大学华西医院神经外科）、杨清武

（陆军军医大学重庆新桥医院神经内科）、于湘友
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共同执笔　陶传元（四川大学华西医院神经外
科）、肖安琪（四川大学华西医院神经外科）、伍聪

（四川大学华西医院神经外科）
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Ｎｅｕｒｏｌ，２０１４，７１（２）：１５８１６４．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａｎｅｕｒｏｌ．
２０１３．５４３３．

［２０］ ＷａｄａＲ，ＡｖｉｖＲＩ，ＦｏｘＡＪ，ｅｔａｌ．Ｃｔａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ“ｓｐｏｔｓｉｇｎ”
ｐｒｅｄｉｃｔｓｈｅｍａｔｏｍａｅｘｐａｎｓｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００７，３８（４）：１２５７１２６２．ＤＯＩ：１０．１１６１／０１．
ＳＴＲ．００００２５９６３３．５９４０４．ｆ３．

［２１］ ＯｒｉｔｏＫ，ＨｉｒｏｈａｔａＭ，ＮａｋａｍｕｒａＹ，ｅｔａｌ．Ｌｅａｋａｇｅｓｉｇｎｆｏｒ
ｐｒｉｍａｒｙｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｎｏｖｅｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｈｅｍａｔｏｍａ
ｇｒｏｗｔｈ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（４）：９５８９６３．ＤＯＩ：１０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１５．０１１５７８．

［２２］ ＬｉＱ，ＺｈａｎｇＧ，ＸｉｏｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｂｌａｃｋｈｏｌｅｓｉｇｎ：Ｎｏｖｅｌｉｍａｇｉｎｇ
ｍａｒｋｅｒｔｈａｔｐｒｅｄｉｃｔｓ ｈｅｍａｔｏｍａ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（７）：１７７７１７８１．
ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１６．０１３１８６．

·７６７·中华神经外科杂志２０２０年８月第３６卷第８期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ８

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



［２３］ ＬｉＱ，ＺｈａｎｇＧ，ＨｕａｎｇＹＪ，ｅｔａｌ．Ｂｌｅｎｄｓｉｇｎｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ：ｎｏｖｅｌａｎｄｒｅｌｉａｂｌｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｆｏｒｅａｒｌｙｈｅｍａｔｏｍａ
ｇｒｏｗｔｈｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１５，４６（８）：２１１９２１２３．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１５．００９１８５．

［２４］ ＬｉＱ，ＬｉｕＱＪ，ＹａｎｇＷＳ，ｅｔａｌ．Ｉｓｌａｎｄｓｉｇｎ：Ａｎｉｍａｇｉｎｇ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｆｏｒｅａｒｌｙｈｅｍａｔｏｍａｅｘｐａｎｓｉｏｎａｎｄｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１７，４８
（１１）：３０１９３０２５．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１７．０１７９８５．

［２５］ ＷａｎｇＸ，ＡｒｉｍａＨ，ＡｌＳｈａｈｉＳＲ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ａｌｇｏｒｉｔｈｍ（ＢＲＡＩＮ）ｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｒｉｓｋｏｆｈｅｍａｔｏｍａｇｒｏｗｔｈｉｎ
ａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１５，４６（２）：３７６
３８１．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１４．００６９１０．

［２６］ 李浩，张帆，刘文科，等．高血压脑出血手术适应证分析及
疗效探讨［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１１，２７（３）：２４０２４３．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１１．０３．００７．

［２７］ ＧｏｄｏｙＤＡ，ＮúｅｚＰａｔｉｏＲＡ，ＺｏｒｒｉｌｌａＶａｃａＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａ
ｃｒａｎｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｆｔｅｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：
ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｒａｔｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，２０１９，３１（１）：１７６１８７．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ１２０２８０１８０６５８ｘ．

［２８］ ＺｉａｉＷＣ，ＭｅｌｎｙｃｈｕｋＥ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＣＢ，ｅｔａｌ．Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄ
ｉｍｐａｃｔｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｅｌｅｖａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅ
ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１２，４０（５）：
１６０１１６０８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８２４１ｅ３８０．

［２９］ ＳｙｋｏｒａＭ，ＳｔｅｉｎｍａｃｈｅｒＳ，ＳｔｅｉｎｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆ
ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｗｉｔｈｏｕｔｃｏｍｅｉｎｃｏｍａｔｏｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，２０１４，３４２（１２）：
１４１１４５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｎｓ．２０１４．０５．０１２．

［３０］ ＲｅｎＪ，ＷｕＸ，ＨｕａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ａｉｄｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｆａｖｏｒａｂｌｅｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］．ＴｒａｎｓｌＳｔｒｏｋｅＲｅｓ，２０２０，Ｉｎｐｒｅｓｓ．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２９７５
０２０００７９８ｗ．

［３１］ ＣｈｅｎＣＪ，ＤｉｎｇＤ，ＩｒｏｎｓｉｄｅＮ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］． ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９：１１１． ＤＯＩ： １０．３１７１／２０１９．
３．ＪＮＳ１９５４５．

［３２］ Ｓｈａｈ Ｍ， Ｂｉｒｎｂａｕｍ Ｌ， Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ Ｊ， ｅｔａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｏｆ
ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｌａｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：Ｅｔｈｎｉｃ／ｒａｃｉａｌｖａｒｉａｔｉｏｎｓｏｆｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ＥＲＩＣＨ）ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，
２０１８， ２７ （４）： １０６１１０６７． ＤＯＩ： １０． １０１６／ｊ．
ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１７．１１．０１３．

［３３］ ＣｏｏｋＡＭ，ＭｏｒｇａｎＧ，ＨａｗｒｙｌｕｋＧＷＪ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ａｃｕｔｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｅｄｅｍａｉｎｎｅｕｒｏｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，２０２０，Ｉｎｐｒｅｓｓ．３２（３）：６４７６６６．ＤＯＩ：
１０．１００７／ｓ１２０２８０２０００９５９７．

［３４］ ＷａｎｇＸ，ＡｒｉｍａＨ，ＹａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｎｎｉｔｏｌａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ｔｒｉａｌ２ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１５，４６（１０）：２７６２２７６７．ＤＯＩ：１０．
１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１５．００９３５７．

［３５］ ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＬｕｎａＤ，ＰｉｅｉｒｏＳ，ＲｕｂｉｅｒａＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｃｈａｎｇｅｓａｎｄｃｏｕｒｓｅｏｎｈｅｍａｔｏｍａｇｒｏｗｔｈｉｎａｃｕｔｅ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｅｕｒｏｌ，２０１３，２０（９）：１２７７
１２８３．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｎｅ．１２１８０．

［３６］ ＳａｋａｍｏｔｏＹ，ＫｏｇａＭ，ＹａｍａｇａｍｉＨ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅａｆｔｅｒｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｈｙｐｅｒａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｔｈｅｓｔｒｏｋｅ
ａｃｕｔｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｗｉｔｈ ｕｒｇｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔａｎｄ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，
４４ （７）： １８４６１８５１． ＤＯＩ： １０． １１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１３．００１２１２．

［３７］ ＢｕｔｃｈｅｒＫＳ，ＪｅｅｒａｋａｔｈｉｌＴ，ＨｉｌｌＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ

ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｃｕｔｅｌｙｄｅｃｒｅａｓｉｎｇａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１３，４４（３）：６２０６２６． ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．
１１１．０００１８８．

［３８］ ＡｎｄｅｒｓｏｎＣＳ，ＨｕａｎｇＹ，ＷａｎｇＪＧ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｔｒｉａｌ
（ＩＮＴＥＲＡＣＴ）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｐｉｌｏｔｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，
２００８，７（５）：３９１３９９．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７４４４２２（０８）
７００６９３．

［３９］ ＡｎｄｅｒｓｏｎＣＳ，ＨｅｅｌｅｙＥ，ＨｕａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｒａｐｉｄｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｌｏｗｅｒｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｎ
ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１３，３６８（２５）：２３５５２３６５．ＤＯＩ：１０．１０５６／
ＮＥＪＭｏａ１２１４６０９．

［４０］ ＱｕｒｅｓｈｉＡＩ，ＰａｌｅｓｃｈＹＹ，ＢａｒｓａｎＷＧ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｌｏｗｅｒｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．
ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１６，３７５（１１）：１０３３１０４３．ＤＯＩ：１０．１０５６／
ＮＥＪＭｏａ１６０３４６０．

［４１］ ＡｒｉｍａＨ，ＨｅｅｌｅｙＥ，ＤｅｌｃｏｕｒｔＣ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌａｃｈｉｅｖｅｄｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ＩＮＴＥＲＡＣＴ２［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２０１５，８４（５）：４６４４７１． ＤＯＩ： １０．１２１２／
ＷＮＬ．００００００００００００１２０５．

［４２］ ＷａｎｇＸ，ＡｒｉｍａＨ，ＨｅｅｌｅｙＥ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｉｔｕｄｅｏｆｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｔｒｉａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，２０１５，６５（５）：１０２６
１０３２．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＨＹＰＥＲＴＥＮＳＩＯＮＡＨＡ．１１４．０５０４４．

［４３］ ＺｈｅｎｇＪ，ＬｉＨ，ＬｉｎＳ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１７，４８（１）：２１６２１８．ＤＯＩ：１０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１６．０１４２８５．

［４４］ ＡｂｄｅｌｍａｌｉｋＰＡ，ＺｉａｉＷＣ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｅｍｏ
ｒｒｈａｇｅ：ｗｈｅｎｓｈｏｕｌｄｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔＰＡｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ？［Ｊ］．
ＳｅｍｉｎＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１７，３８（６）：７４５７５９．ＤＯＩ：１０．
１０５５／ｓ００３７１６０７９９１．

［４５］ ＳｐｒｉｇｇＮ，ＦｌａｈｅｒｔｙＫ，ＡｐｐｌｅｔｏｎＪＰ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄｆｏｒ
ｈｙｐｅｒａｃｕｔｅｐｒｉｍａｒｙｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ＴＩＣＨ２）：ａｎ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ３ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１８，３９１（１０１３５）：２１０７２１１５．ＤＯＩ：１０．
１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１８）３１０３３Ｘ．

［４６］ ＬｉｕＬ，ＷａｎｇＹ，ＭｅｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄｆｏｒａｃｕｔｅ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｇｒｏｗｔｈｐｒｅｄｉｃｔｅｄｂｙｓｐｏｔｓｉｇｎｔｒｉａｌ：
Ｒａｔｉｏｎａｌｅａｎｄｄｅｓｉｇｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｔｒｏｋｅ，２０１７，１２（３）：３２６３３１．
ＤＯＩ：１０．１１７７／１７４７４９３０１７６９４３９４．

［４７］ ＬａｗＺＫ，ＡｌｉＡ，ＫｒｉｓｈｎａｎＫ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｉｇｎｓａｓｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｈｅｍａｔｏｍａｅｘｐａｎｓｉｏｎ，ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ，ａｎｄｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄｉｎａｃｕｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０２０，５１（１）：１２１１２８．ＤＯＩ：１０．
１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１９．０２６１２８．

［４８］ ＭｅｒｅｔｏｊａＡ，ＣｈｕｒｉｌｏｖＬ，ＣａｍｐｂｅｌｌＢＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｐｏｔｓｉｇｎａｎｄ
ｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇＩＣＨ ｇｒｏｗｔｈＡＵＳｔｒａｌａｓｉａＴｒｉａｌ
（ＳＴＯＰＡＵＳＴ）：ｐｒｏｔｏｃｏｌｏｆａｐｈａｓｅＩＩｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｔｒｏｋｅ，
２０１４，９（４）：５１９５２４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｉｊｓ．１２１３２．

［４９］ ＫｉｍｕｒａＫ，ＩｇｕｃｈｉＹ，ＩｎｏｕｅＴ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａｉｎｄｅ
ｐｅｎｄｅｎｔｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｅａｒｌｙｄｅａｔｈｉｎａｃｕｔｅｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，２００７，２５５（１２）：９０
９４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｎｓ．２００７．０２．００５．

［５０］ ＫｏｌｌｍａｒＲ，ＳｔａｙｋｏｖＤ，ＤｒｆｌｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａｒｅｄｕｃｅｓ
ｐｅｒｉｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｅｄｅｍａａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１０，４１（８）：１６８４１６８９． ＤＯＩ： １０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１０．５８７７５８．

［５１］ ＨａａｐａｎｉｅｍｉＥ，ＳｔｒｂｉａｎＤ，ＲｏｓｓｉＣ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＣＡＶＥｓｃｏｒｅｆｏｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｌａｔｅｓｅｉｚｕｒｅｓａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１４，４５（７）：１９７１１９７６． ＤＯＩ： １０．１１６１／
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１４．００４６８６．

［５２］ ＬｏｒｄＡＳ，ＬｅｗｉｓＡ，ＣｚｅｉｓｌｅｒＢ，ｅｔａｌ．Ｍａｊｏｒｉｔｙｏｆ３０ｄａｙ
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ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎｓａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（７）：１７６８１７７１．ＤＯＩ：１０．
１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１６．０１３２２９．

［５３］ ＪｏｕｎｄｉＲＡ，ＭａｒｔｉｎｏＲ，ＳａｐｏｓｎｉｋＧ，ｅｔａｌ．Ｄｙｓｐｈａｇｉａｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｔｒｏｋｅ，２０１８，１３（５）：
５０３５１０．ＤＯＩ：１０．１１７７／１７４７４９３０１７７２９２６５．

［５４］ ＤｅｎｎｉｓＭ，ＳａｎｄｅｒｃｏｃｋＰ，ＲｅｉｄＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｇｒａｄｕａｔｅｄ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｔｏｃｋｉｎｇｓｏｎｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｓｔｒｏｋｅ：ｔｈｅ
ＣＬＯＴＳｔｒｉａｌｓ１ａｎｄ２［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１３，４４（４）：１０７５１０７９．
ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．６８０２９８．

［５５］ ＫａｎｇＪ，ＫｏＨＫ，ＳｈｉｎＪＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒａｃｔｉｃｅｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｒｅｔｒｉｅｖａｂｌｅ
ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａｆｉｌｔｅｒｓａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｆｉｌｔｅｒｒｅｔｒｉｅｖａｌｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＶａｓｃＭｅｄ，２０１７，２２（６）：
５１２５１７．ＤＯＩ：１０．１１７７／１３５８８６３Ｘ１７７２６５９６．

［５６］ 游潮，李浩．进一步重视和规范高血压脑出血的外科治疗
［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１１，２７（８）：７５７７５８．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１１．０８．００１．

［５７］ ＭｅｎｄｅｌｏｗＡＤ，ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＦｅｒｎａｎｄｅｓＨＭ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｅｒｙ
ｖｅｒｓｕｓｉｎｉｔｉａｌｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓｉｎ ｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＳｕｒｇｉｃａｌＴｒｉａｌｉｎ ＩｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌＨａｅｍｏｒｒｈａｇｅ（ＳＴＩＣＨ）： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００５，３６５（９４５７）：３８７３９７．ＤＯＩ：
１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（０５）１７８２６Ｘ．

［５８］ ＭｅｎｄｅｌｏｗＡＤ，ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＲｏｗａｎＥＮ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｅｒｙ
ｖｅｒｓｕｓｉｎｉｔｉａｌｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｌｏｂａｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓ（ＳＴＩＣＨ ＩＩ）：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８２（９８９０）：３９７４０８．ＤＯＩ：
１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１３）６０９８６１．

［５９］ 陈衔城，吴劲松，周晓平，等．高血压脑出血内外科规范化
治疗的疗效比较—多中心随机前瞻性研究［Ｊ］．中国临床神
经科学，２００１，９（４）：３６５３６８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８
０６７８．２００１．０４．０１４．

［６０］ 王宏勤，许世辉，刘晓东，等．脑出血内、外科治疗随机对照
试验的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１１，２７（４）：
３６９３７２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１１．
０４．０１８．

［６１］ ＨａｎｌｅｙＤＦ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＲＥ，ＲｏｓｅｎｂｌｕｍＭ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄ
ｓａｆｅｔｙｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｅｖａｃｕａｔｉｏｎ （ＭＩＳＴＩＥ ＩＩＩ）： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｂｌｉｎｄｅｄｅｎｄｐｏｉｎｔｐｈａｓｅ３
ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１７５）：１０２１１０３２．ＤＯＩ：１０．
１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１９）３０１９５３．

［６２］ 文建平，陈冬萍，李卫峰，等．高血压脑出血微创和内科治
疗的随机对照研究［Ｊ］．中国临床神经外科杂志，２００６，１１
（１０）：６２９６３０，６３６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９１５３Ｘ．２００６．
１０．０２１．

［６３］ 李金彩，李中秋，陆兵勋，等．脑立体定向微创手术治疗高
血压脑出血［Ｊ］．中华神经医学杂志，２００６，５（８）：８５５８５６．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８９２５．２００６．０８．０３２．

［６４］ 王浩，胡深，冯诣，等．小型高血压性脑出血精准清除术与
保守治疗的前瞻性对照研究［Ｊ］．中华神经医学杂志，２０１６，
１５（７）：６６９６７３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８９２５．２０１６．
０７．００５．

［６５］ 丁照义，宁显宾，逄锦峰，等．少量高血压脑出血微创手术
与保守治疗疗效对比研究［Ｊ］．北华大学学报（自然科学
版），２０１６，１７（６）：７９３７９７．ＤＯＩ：１０．１１７１３／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９
４８２２．２０１６．０６．０２０．

［６６］ ＡｕｅｒＬＭ，ＤｅｉｎｓｂｅｒｇｅｒＷ，ＮｉｅｄｅｒｋｏｒｎＫ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙｖｅｒｓｕｓｍｅｄｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９８９，７０（４）：
５３０５３５．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｊｎｓ．１９８９．７０．４．０５３０．

［６７］ ＶｅｓｐａＰ，ＨａｎｌｅｙＤ，ＢｅｔｚＪ，ｅｔａｌ．ＩＣＥＳ（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ）ｆｏｒ
ｂｒａｉｎｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ，２０１６，４７（１１）：２７４９２７５５． ＤＯＩ： １０．１１６１／

ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１６．０１３８３７．
［６８］ 杨彦龙，常涛，郭少春，等．神经内镜下治疗幕上高血压脑

出血［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１７，３３（７）：７３３７３６．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１７．０７．０２０．

［６９］ 邓星海，徐晓鹏，杨宝应．神经内镜微创手术对高血压脑出
血病人颅内血肿的清除效果及预后观察［Ｊ］．中国微侵袭神
经外科杂志，２０１８，２３（１０）：４５９４６０．ＤＯＩ：１０．１１８５０／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００９１２２Ｘ．２０１８．１０．００９．

［７０］ ＬｏＹＴ，ＳｅｅＡＡＱ，ＫｉｎｇＮＫＫ．Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙｉｎ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１０３：８１５８２０．ｅ２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｗｎｅｕ．２０１７．０４．０２５．

［７１］ ＧｉｌｄｅｒｓｌｅｅｖｅＫＬ，ＨｉｒｚａｌｌａｈＭＩ，ＥｓｑｕｅｎａｚｉＹ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍｉ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙｆｏｒｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｐｒｉｍａｒｙｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：
Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅ
ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１９，２８（１１）：１０４３６１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１９．１０４３６１．

［７２］ ＭａＬ，ＬｉｕＷＧ，ＳｈｅｎｇＨＳ，ｅｔａｌ．Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙｉｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎｔｏｈｅｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｓｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂａｓａｌｇａｎｇｌｉａｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅ
ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１０，１９（４）：２９４２９８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２００９．０７．００２．

［７３］ ＫｉｍＤＢ，ＰａｒｋＳＫ，ＭｏｏｎＢＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ
ａｎｄ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１８，５０：２０８
２１３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１８．０１．０６６．

［７４］ ＭｏｕｓｓａＷＭ， ＫｈｅｄｒＷ． Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙａｎｄ
ｅｘｐａｎｓｉｖｅｄｕｒａｐｌａｓｔｙｗｉｔｈｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａ，ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，
２０１７，４０（１）：１１５１２７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０１４３０１６０７４３６．

［７５］ ＹａｏＺ，ＭａＬ，ＹｏｕＣ，ｅｔａｌ．Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙｆｏｒ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ
Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１１０：１２１１２８．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１７．１０．１６７．

［７６］ ＨａｎｌｅｙＤＦ，ＬａｎｅＫ，ＭｃＢｅｅＮ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｒｅｍｏｖａｌｏｆ
ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｓｔｒｏｋｅ：ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆｔｈｅｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｍｕｌｔｉｒｅｇｉｏｎ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ＣＬＥＡＲＩＩＩｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３８９（１００６９）：６０３６１１．
ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１６）３２４１０２．

［７７］ 高永涛，刘红林，陈小兵，等．基底节区脑出血破入脑室的
治疗方法［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２０１４，１３（３）：
２６８２６９．

［７８］ 张施远，曾春，蒋永明，等．重型脑室出血并铸型的不同手
术方式临床分析［Ｊ］．中国临床神经科学，２０１５，２３（４）：
４５０４５３．

［７９］ ＫｕｒａｍａｔｓｕＪＢ，ＢｉｆｆｉＡ，ＧｅｒｎｅｒＳＴ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａｅｖａｃｕａｔｉｏｎｖｓｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．
ＪＡＭＡ，２０１９，３２２（１４）：１３９２１４０３．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．
２０１９．１３０１４．

［８０］ ＫｅｌｌｎｅｒＣＰ，ＭｏｏｒｅＦ，ＡｒｇｉｎｔｅａｎｕＭＳ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ
ｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１２２：ｅ１ｅ９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｗｎｅｕ．２０１８．０７．１４５．

［８１］ ＡｔｓｕｍｉＨ，ＢａｂａＴ，ＳｕｎａｇａＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｖａｃｕａｔｉｏｎｆｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｓａｓａｆｅａｎｄ
ｓｅｃｕｒｅａｐｐｒｏａｃｈａｎｄｍａｙｂｅｃｏｍｅａｍａｉｎｓｔｒｅａｍｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２０１９，５９（１１）：４２３４２９．ＤＯＩ：１０．
２１７６／ｎｍｃ．ｏａ．２０１９０１０８．

［８２］ ＪａｎｇＪＨ，ＳｏｎｇＹＧ，ＫｉｍＹＺ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆ３０ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄ
９０ｄａｙｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｐｒｉｍａｒｙｐｏｎｔｉｎｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．
ＪＫｏｒｅａｎＭｅｄＳｃｉ，２０１１，２６（１）：１００１０７．ＤＯＩ：１０．３３４６／
ｊｋｍｓ．２０１１．２６．１．１００．

［８３］ ＺｈａｎｇＨＴ，ＣｈｅｎＬＨ，ＢａｉＭＣ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｓｕｂｔｅｍｐｏｒａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｓｅｖｅｒｅｕｐｐｅｒｐｏｎｔｉｎｅｈｅｍａｔｏｍａｓ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ２８

·９６７·中华神经外科杂志２０２０年８月第３６卷第８期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ３６，Ｎｏ８
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ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１８，５４：２０２４．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．２０１８．０４．０６３．

［８４］ ＳｈｒｅｓｔｈａＢＫ，ＭａＬ，ＬａｎＺｇ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ［Ｊ］．
ＩｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１５，２（３）：１４５１４８．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｉｎａｔ．２０１５．０６．００５．

［８５］ ＴａｏＣ，ＬｉＨ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｐｏｎｔｉｎｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＴｕｒｋＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１６，２６（１）：７７８３．ＤＯＩ：１０．５１３７／１０１９５１４９．ＪＴＮ．１２６３４
１４．１．

［８６］ ＬａｎＺＧ，ＲｉｃｈａｒｄＳＡ，ＬｉＨ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ｄｏｅｓｓｕｒｇｅｒｙｂｅｎｅｆｉｔｔｈｅｓｅｖｅｒｅｃａｓｅｓ？
［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１９，１５：６６７０．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｉｎａｔ．２０１８．１０．０１５．

［８７］ 张少伟，牛光明，袁军辉，等．立体定向手术与常规保守治
疗重型脑干出血的疗效对比［Ｊ］．中国实用神经疾病杂志，
２０１９，２２（８）：８５３８５８．ＤＯＩ：１０．１２０８３／ＳＹＳＪ．２０１９．０８．１０６．

［８８］ ＭｅｎｄｅｌｏｗＡＤ，ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＲｏｗａｎＥＮ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｅｒｙ
ｖｅｒｓｕｓｉｎｉｔｉａｌｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｌｏｂａｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓ（ＳＴＩＣＨ ＩＩ）：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１３，３８２（９８９０）：３９７４０８．ＤＯＩ：
１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１３）６０９８６１．

［８９］ ＧｒｅｇｓｏｎＢＡ，ＢｒｏｄｅｒｉｃｋＪＰ，ＡｕｅｒＬＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔ
ｄａｔａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１２，４３
（６）：１４９６１５０４．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１１．６４０２８４．

［９０］ ＳｏｎｄａｇＬ，ＦＨＢＭ Ｓ，ＢｏｏｇａａｒｔｓＨＤ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒｓｕｐｒａｔｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ａｎｎ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２０，Ｉｎｐｒｅｓｓ．ＤＯＩ：１０．１００２／ａｎａ．２５７３２．

［９１］ ＭｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎＬＢ，ＤｅｍｃｈｕｋＡＭ，ＫｉｍＤＨ，ｅｔａｌ．Ｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｌｅａｄｓｔｏｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｉｎｕｌｔｒａｅａｒｌｙｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｆｏｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００１，５６（１０）：１２９４１２９９．ＤＯＩ：
１０．１２１２／ｗｎｌ．５６．１０．１２９４．

［９２］ ＬｉｕＮ，ＣａｄｉｌｈａｃＤＡ，ＡｎｄｒｅｗＮＥ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｏｆｅａｒｌｙｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓｔｒｏｋｅ：
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｏｕｔｃｏｍｅｓｗｉｔｈｉｎ６ｍｏｎｔｈｓｏｆｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
２０１４，４５（１２）：３５０２３５０７．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．

１１４．００５６６１．
［９３］ ＹｅｎＨＣ，ＪｅｎｇＪＳ，ＣｈｅｎＷＳ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｍｉｌｄ

ｍｏｄｅｒａｔｅｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎａｓｔｒｏｋｅｃｅｎｔｅｒ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌＮｅｕｒａｌＲｅｐａｉｒ，
２０２０，３４（１）：７２８１．ＤＯＩ：１０．１１７７／１５４５９６８３１９８９３２９４．

［９４］ ＢａｉＹ，ＨｕＹ，ＷｕＹ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｓｉｎｇｌｅ
ｂｌｉｎｄｅｄｔｒｉａｌｏｎｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｅａｒｌｙｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｎｄａｉｌｙａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ
ａｎｄｍｏｔｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ
Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，１９（１０）：１３７６１３７９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｃｎ．
２０１１．１０．０２１．

［９５］ ＷｅｉｍａｒＣ，ＢｅｎｅｍａｎｎＪ，ＴｅｒｂｏｒｇＣ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔｒｏｋｅａｆｔｅｒ
ｌｏｂａｒａｎｄｄｅｅｐｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｈｏｓｐｉｔａｌｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１１，３２（３）：２８３２８８．ＤＯＩ：１０．
１１５９／０００３３０６４３．

［９６］ ＩｚｕｍｉｈａｒａＡ，ＳｕｚｕｋｉＭ，ＩｓｈｉｈａｒａＴ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｅｘｔｅｎｓｉｏｎｏｆ
ｌｏｂａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｅｒｅｂｒａｌａｍｙｌｏｉｄ ａｎｇｉｏｐａｔｈｙ：
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，
２００５，６４（２）：１６０１６４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１６４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｓｕｒｎｅｕ．２００４．０９．０１０．

［９７］ ＫｈａｎＡ，ＰａｔｅｌＮＫ，Ｏ＇ＨｅａｒｎＤＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｉｓｔａｎｔｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
ａｎｄｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｐｅｒｔｅｎｓ，２０１３，２０１３：
１９３０１０．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１３／１９３０１０．

［９８］ ＧｅｅＰ，ＴａｌｌｏｎＣ，ＬｏｎｇＮ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｒｅｃｒｅａｔｉｏｎａｌｄｒｕｇ１，３
ｄｉｍｅｔｈｙｌａｍｙｌａｍｉｎｅ（ＤＭＡＡ） ［ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ］ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＡｎｎＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１２，６０（４）：４３１
４３４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｎｎｅｍｅｒｇｍｅｄ．２０１２．０４．００８．

［９９］ ＭｃＫｉｎｎｅｙＪＳ，ＫｏｓｔｉｓＷＪ．Ｓｔａｔｉｎｔｈｅｒａｐｙａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ３１ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１２，４３（８）：２１４９２１５６．ＤＯＩ：
１０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１２．６５５８９４．

［１００］ＷｅｓｔｏｖｅｒＭＢ，ＢｉａｎｃｈｉＭＴ，ＥｃｋｍａｎＭＨ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｔｉｎｕｓｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：ａｄｅｃｉｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ａｒｃｈ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１１，６８（５）：５７３５７９．ＤＯＩ：１０．１００１／ａｒｃｈｎｅｕｒｏｌ．
２０１０．３５６．

（收稿：２０２００５１０　修回：２０２００６２３）
（本文编辑：张学锋）

·读者·作者·编者·

本刊关于稿件图表的要求

　　图（表）集中附于文后，分别按其在文中出现的先后次序连续编码。每幅图（表）应有简明的题目。说明性的文字应置于
图（表）下方注释中，并注释图表中使用的非公知公用的缩写。建议采用三横线表，要求合理安排表的纵、横标目，并将数据的

含义表达清楚；表内数据要求同一指标有效位数相同。线条图的横、纵坐标要有明确的中文标识，图中标注的符号（箭头）要

在图说明中描述。病理图片要在图说明中标注染色方法及放大倍数，图片中要有尺度标记。
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