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英国国家卒中临床指南2023版要点及
解读——出血性卒中
李光硕1，赵性泉1，2
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【摘要】  出血性卒中主要有脑出血和蛛网膜下腔出血两类。出血性卒中虽然发病率低于缺血性卒

中，但往往发病更急，症状更重，且预后更差。更重要的是，目前针对出血性卒中，特别是脑出血的有

效干预措施欠缺。因此，出血性卒中指南的更新也受到了很大关注。本文对英国国家卒中临床指南

2023版中出血性卒中部分的推荐要点进行解读。
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【Abstract】  Hemorrhagic stroke mainly includes intracerebral hemorrhage and subarachnoid 
haemorrhage. Although the incidence of hemorrhagic stroke is lower than that of ischemic stroke, the 
onset is more rapid, the symptoms are more severe, and the prognosis is worse. More importantly, few 
medical interventions proved efficacy for hemorrhagic stroke, especially intracerebral hemorrhage. 
Therefore, the updates of hemorrhagic stroke guidelines have drawn much attention. This paper will 
interpret the updated points of hemorrhagic stroke of the 2023 edition of the national clinical guideline 
for stroke for the United Kingdom and Ireland.
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1  指南要点

英国国家卒中临床指南2023版及2016版

脑出血部分的推荐要点及推荐时间见表1，蛛

网膜下腔出血部分的推荐要点及推荐时间见

表2。

2  指南解读

2022年美国心脏学会（American Heart 

Association，AHA）/美国卒中学会（American 

Stroke Association，ASA）更新了脑出血治疗

指南[1]。2023年中国卒中学会出版了《中国脑

血管病临床管理指南（第2版）》[2]，其中脑出血

临床管理部分也进行了相应的更新。本部分针

对英国国家卒中临床指南2023版，结合2022年

AHA/ASA脑出血治疗指南和《中国脑血管病

临床管理指南（第2版）》中的相关推荐意见进

行解读。

2.1 早期血压管理 英国国家卒中临床指南

2023版推荐脑出血患者应直接进入超早期卒中

单元以监测意识水平，对早期血压管理建议为：

收缩压为150～220 mmHg的急性自发性脑出

血患者应考虑在症状出现6 h内按照当地方案

进行紧急降压治疗，旨在1 h内将收缩压维持在

130～139 mmHg并保持至少7 d。
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表1  英国国家卒中临床指南2023版和2016版脑出血推荐意见

Table 1 Recommendations of intracerebral hemorrhage in the national clinical guideline for stroke for the United 
Kingdom and Ireland of the 2023 edition and 2016 edition 

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

与维生素K拮抗剂治疗相关脑出血：

立即联合使用凝血酶原复合物浓缩物和静脉注射维生素K进行紧急逆转抗凝治疗
2016

直接口服抗凝剂相关脑出血：

立即启动抗凝逆转治疗。对于服用达比加群的患者，应使用依达鲁珠单抗；如果依达鲁珠单抗不

可用，可以考虑4种因子凝血酶原复合物浓缩物。对于服用Ⅹa因子抑制剂的患者，应考虑使用4种

因子凝血酶原复合物浓缩物，在随机对照试验中可考虑使用安得塞奈

2016

收缩压为150～220 mmHg的急性自发性脑出血患者：

应考虑在症状出现6 h内按照当地方案进行紧急降压治疗，旨在1 h内将收缩压维持在

130～139 mmHg并保持至少7 d

以下患者不适用上述血压控制建议:

·GCS评分≤5分

·血肿体积较大且预估可能死亡

·已知的导致血肿的大血管或结构性病因

·如计划立即进行手术以清除血肿，血压应根据当地方案进行管理

2023

脑出血患者应直接进入超早期卒中单元以监测意识水平。如发生恶化，应立即复查头颅影像学检查 2023

出现脑积水的脑出血患者应考虑进行手术，包括外置脑室引流管 2016

脑出血患者如出血部位或其他影像学特征提示颅内静脉血栓形成，应立即完善CT或MRI静脉成

像检查
2023

DIAGRAM评分[包括其组成条目：年龄、出血部位、CTA结果以及入院CT平扫发现脑白质低密度(白

质疏松）]应作为评估大血管病因可能性和动脉内血管成像潜在益处的依据
2023

所有年龄在18～70岁、可独立行走、无癌症病史、未服用抗凝剂的急性自发性脑出血患者，应考虑进

行早期无创脑血管成像(48 h内的CTA/MRA)，但年龄≥45岁、伴有高血压且出血位于基底节区/丘

脑或后颅窝的患者除外。如果早期CTA/MRA正常或未给出明确结论，则应在3个月时考虑完善MRI/

MRA联合SWI序列扫描。对于不符合这些标准，但高度怀疑大血管病因的患者，也可以考虑进行早

期CTA/MRA扫描，以及在3个月时完善MRI/MRA检查 

2023

注：DIAGRAM—血管畸形诊断性血管造影研究。

表2  英国国家卒中临床指南2023版和2016版蛛网膜下腔出血推荐意见

Table 2 Recommendations of subarachnoid haemorrhage in the national clinical guideline for stroke for the United 
Kingdom and Ireland of the 2023 edition and 2016 edition 

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

患者出现突发剧烈头痛伴神经系统症状均应考虑蛛网膜下腔出血并接受如下检查：

·尽快接受CT平扫（有条件则附加CTA）

·若CT检查阴性，则建议在发病12 h后（若症状延迟出现则14 d内）接受腰椎穿刺检查

·脑脊液变黄则行分光光度法检查

2016

确诊蛛网膜下腔出血的患者应尽快转移至神经专科中心治疗：

·若没有明确禁忌证，给予尼莫地平60 mg，每4小时1次 

·密切监测神经系统症状是否加重

2016

转移至神经专科中心后：

·进行CT或MRA检查，必要时加做DSA以确定出血原因

·动脉瘤患者可接受介入栓塞或外科夹闭治疗

2016

密切观察并发症，包括脑积水和缺血 2016

患者应接受血压控制及戒烟教育 2016

治疗结束时患者若遗留残疾或残留有神经系统缺损症状，则建议接受康复治疗 2016

有≥2个一级亲属患有动脉瘤性蛛网膜下腔出血和（或）多囊肾病，应向神经血管和（或）神经遗传

学专家咨询有关脑动脉瘤筛查的风险、获益的信息和建议
2016
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降压药物可能会影响止血和颅内压。另外，将

不同的血压参数，包括绝对血压/相对血压，以

及血压变异度等作为降压目标的不同意义也值

得探讨。

2.2 凝血异常管理 英国国家卒中临床指南

2023版进一步明确了凝血异常相关脑出血的

治疗策略，特别是对服用抗凝剂的患者，建议

应立即使用4种因子凝血酶原复合物浓缩物来

逆转维生素K拮抗剂的作用。有研究显示，4种

因子凝血酶原复合物浓缩物在应用Ⅹa因子抑

制剂的脑出血患者中具有一定的止血效果，但

研究质量稍差，且没有足够的证据支持其在抑

制血肿扩大、降低死亡率或改善功能结局方面

有显著的获益[3]。安得塞奈是Ⅹa因子的无活性

形式，能充当“诱饵”与抗凝药结合，从而阻断

抗凝药的作用，目前已在健康志愿者中证明其

可以逆转Ⅹa因子抑制剂阿哌沙班和利伐沙班

的抗凝作用[4-5]，但仍缺乏临床有效性的相关

试验结果。根据药物药理机制来逆转抗凝作用，

是针对服用抗凝剂的脑出血患者治疗的主流

理念，也获得了越来越多相对明确的循证医学

证据。

2022年AHA/ASA脑出血指南同样强 

调了抗凝相关脑出血逆转抗凝治疗的重要性

（Ⅰ类推荐，C-LD级证据），也明确了用依达

鲁珠单抗逆转凝血酶抑制剂达比加群（Ⅱa类

推荐，B-NR级证据），以及使用andexanet 

alfa逆转Ⅹa因子抑制剂如利伐沙班、阿哌沙

班和依多沙班的抗凝逆转方案（Ⅱa类推荐，

B-NR级证据）。总体来说，尽管针对功能结

局等有效性结局的临床试验数据有限，但目前

整体仍倾向于对特定抗凝剂使用对应的逆转

抗凝特定药物进行治疗。《中国脑血管病临床

管理指南（第2版）》同样推荐针对不同抗凝药

物使用对应的抗凝逆转干预方式。

2.3 外科手术治疗 英国国家卒中临床指南

2016版提出外科手术干预对后颅窝出血作用明

确。相比之下，幕上脑出血外科干预的获益仍

2022年AHA/ASA脑出血治疗指南也强

调入院早期（72 h内）将自发性脑出血患者收入

ICU或卒中单元，以密切监测神经功能恶化是

合理的（Ⅱa类推荐，C-LD级证据）。对合并脑

室内出血或低GCS评分或神经功能恶化的患者，

定期复查头颅影像学检查是必要的（Ⅱa类推荐，

C-LD级证据）。相似地，《中国脑血管病临床

管理指南（第2版）》也推荐对GCS评分较低和

（或）脑室出血的患者，根据病情变化动态进行

头颅CT检查（Ⅱa类推荐，C级证据）。

急性期血压控制是近年最受关注的脑出

血治疗手段之一，相关的临床试验也一直备受

期待。其背后的机制假说为血肿扩大可能恶化

脑出血的功能结局，而更积极的血压管理可

以降低血肿扩大风险，因此积极进行急性期

血压管理可能会改善患者的临床结局。2022

年AHA/ASA脑出血治疗指南建议脑出血

急性期降压须谨慎、平稳且持续（Ⅱa类推荐，

B-NR级证据）。发病2 h内开始降压并在1 h

内达到目标血压对降低血肿扩大风险和改善

功能结局可能是有益的（Ⅱa类推荐，C-LD

级证据）。而对收缩压在150～220 mmHg

的轻度至中度自发性脑出血患者，急性降低

收缩压至140 mmHg并将目标血压维持在

130～150 mmHg是安全的，并可能改善预后

（Ⅱb类推荐，B-R级证据）。值得注意的是，上

述证据主要指向轻中度脑出血（GCS≥5分）。

《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》对脑

出血急性期降压做了相似的推荐。更早启动、

更快达到目标并保持平稳的血压管理策略可

能会带来更大获益。相比之下，大体积血肿或

严重脑出血患者的降压策略证据更为缺乏。基

础血压过高的患者降压也须谨慎，降压过快可

能会带来肾脏不良事件并抵消获益。

总的来说，目前国内外相关指南多认为脑

出血后早期降压治疗尚需更具体、更细致的方

案，包括实现平稳且持续的降压，并且详细评

估特定降压方案的利弊，如有静脉扩张功能的
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不明确[6]。英国国家卒中临床指南2016版认为

多数脑出血患者不需外科干预而应该在卒中单

元接受严密监测和药物早期治疗，例如：深部

小体积血肿，不合并脑积水、脑室内出血或神

经功能恶化的脑叶出血，合并较多基础疾病的

大体积出血，非脑积水造成GCS评分＜8分的

幕上出血等。2022年AHA/ASA脑出血治疗指

南也提出了小脑/后颅窝出血具有明确的手术

干预指征（Ⅰ类推荐，B-NR级证据），而幕上

出血的手术获益不明确。对于出血量＞20 mL 

且GCS评分在中等范围（5～12分），考虑进行

血肿清除的幕上脑出血患者，选择微创血肿清

除而非常规开颅手术以改善功能预后可能是合

理的（Ⅱb类推荐，B-R级证据）。对多数中重

度幕上性脑出血患者来说，开颅手术对功能改

善或降低死亡的获益是不明确的（Ⅱb类推荐， 

A级证据），仅能作为恶化的幕上出血患者的生

命维持手段（Ⅱb类推荐，C-LD级证据）。

另外，手术时机也是需要面临的问题，早

期手术（12 h内）可能提高获益，但需要更多的

证据支持。考虑到国内不同区域医疗水平有差

异，《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》对

脑出血的手术治疗给出了更为具体的推荐意见：

在有条件的医疗中心，可考虑采用神经内镜清

除血肿或立体定向血肿抽吸术（Ⅱa类推荐，A

级证据）；不同条件的医疗单位须结合实际条

件选择适合的手术方式（Ⅱa类推荐，C级证据）。

另外，与国外相关指南的推荐意见类似，《中国

脑血管病临床管理指南（第2版）》认为幕上血

肿的开颅手术旨在挽救生命（Ⅱa类推荐，C级

证据），幕下脑出血开颅手术降低死亡的证据

更为充分（Ⅰ类推荐，B级证据）。

外科手术由于其有创性，临床应用时应小

心评估风险和获益。随着手术器械的不断进步，

手术本身带来的创伤可能会进一步减小，理论

上也更加有利于患者获益。但不可忽视的是，外

科手术受到诸多因素的干扰，如术者本身的技

术水平和医疗中心的软/硬件条件。高级卒中

中心更可能很好地完成高难度手术，但初级卒

中中心进行手术有一定的难度。但脑出血作为

急性医疗事件，应尽早就近前往医疗机构就

诊，而不能择期选择医疗机构，事实上，外科手

术治疗不能只关注手术本身，还需要关注术前、

术者和团队以及术后管理等一系列问题，这些

因素更多地依赖医疗机构的水平和资源。因此，

考虑到中国国情，更优的解法或许是针对不同

医疗机构匹配适合的外科干预手段。

2.4 血管病因筛查 英国国家卒中临床指南

2023版提出了对脑出血患者进行大血管病因

筛查的必要性。尽管多数自发性脑出血是由

小动脉硬化或淀粉样变引起，但大血管异常的

患者可以通过预防性干预来降低出血复发和

进展的风险，在这种情况下，大血管病因筛查

获益明确。尽管DSA是颅内血管成像公认的

金标准，但具有不可忽视的并发症，如继发夹

层或斑块破裂等，使得其临床应用受到一定限

制。无创的CTA/MRA检查也能提供良好的

大血管病因诊断效能，其衍生的DIAGRAM评

分为大血管病因脑出血患者的初筛提供了有

用的工具[7]。在建立DIAGRAM评分的研究患

者人群（18～70岁，但排除了45岁以上的高血压

和基底节区、丘脑或后颅窝脑出血的患者）中，

DIAGRAM评分的早期（发病后48 h内）CTA

阳性预测值为72%（60%～82%）。

对于不符合DIAGRAM研究标准的患者，

临床医师需要评估患者潜在大血管病因的可能

性，以决定是否继续进行CTA、MRI/MRA和

（或）动脉内血管造影等检查。DIAGRAM评

分（包括低龄、出血位于脑叶或后颅窝以及无

脑小血管病标志物作为预测因素）在研究队列

中确定后，经过了验证队列的外部验证，证明

该评分对大血管病因的检测性能相对良好。继

发性脑出血评分采用了年龄、性别、高血压和影

像学特征，在验证队列中具有较好的预测性能。

当CTA/MRI/MRA检查结果正常或不确定时，

重要的是要考虑后续的动脉内血管造影，以进
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一步筛查并治疗相关疾病。2022年AHA/ASA

脑出血治疗指南推荐在发病最初的几小时内

完善CTA检查，一方面是为了排除大血管病

因或静脉血栓形成（Ⅰ类推荐，B-NR级证据），

另一方面也是为了识别血肿扩大风险（Ⅱb类

推荐，B-NR级证据）。《中国脑血管病临床管

理指南（第2版）》也推荐用不同的血管成像检

查进一步明确血管性病因。事实上，针对病因

靶点筛选往往是最关键也是最有效的。大血管

结构异常往往可通过介入或外科手术等方式

消除，进而极大地降低复发或恶化风险，这对

改善脑出血患者的功能结局以及减少复发意

义重大。
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