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2024美国卒中学会Code ICH脑出血早期
一体化诊治方案专家共识解读

李之明，王孜杰，李琦

【摘要】  脑出血（intracerebral hemorrhage，ICH）的急性期治疗一直是备受关注的话题。2024年来自

多个国家的ICH专家在Stroke杂志上发布了急性自发性ICH的早期综合管理方案——Code ICH。该专家共

识围绕ICH的急性期脑损伤机制、早期一体化诊治方案及未来研究方向提出了详细的推荐意见。本文

将对该专家共识进行解读。
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【Abstract】  The acute treatment of intracerebral hemorrhage (ICH) has long been a focus of attention. 
In 2024, ICH experts from multiple countries have proposed the early comprehensive management plan 
for acute spontaneous ICH, termed Code ICH, which was published in Stroke. The expert consensus 
provided detailed recommendations on the brain injury mechanism of acute phase, early integrated 
diagnosis and treatment strategies, and future research directions for ICH. This paper will interpret and 
analyze the expert consensus.
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脑出血（intracerebral hemorrhage，ICH）

是第二大卒中亚型，在高收入国家占所有卒中

的10%～15%，在中低收入国家中的比例高达

25%～55%[1]。幸存ICH患者神经功能损伤的概

率远高于急性缺血性卒中[2]。对于急性缺血性

卒中患者的救治，目前中国、美国、欧洲国家

等已经形成了一套完整的优化工作流程并在

全球范围内广泛应用。缺血性卒中诊治质量评

估指标包括入院到静脉穿刺（door-to-needle）

时间和入院到股动脉穿刺（door-to -groin 

puncture）时间等[3]。然而，目前尚无类似适用

于评估ICH诊治效能的时间指标。

正如溶栓和取栓研究对急性缺血性卒中诊

治产生的影响，目前进行的ICH早期干预试验，

有望在未来几年内改变ICH临床实践。同时，大

量证据表明，目前已有的多种治疗方法具备改

善ICH患者预后的潜力。迄今为止，全球范围

内的初级和综合卒中中心对ICH诊治尚缺乏有

效的标准化流程。基于当前的研究进展，来自

中国、美国、加拿大、澳大利亚、部分欧洲国家

等多个国家及地区的ICH领域专家于2024年提

出了急性自发性ICH的早期综合管理方案——

Code ICH，并在Stroke杂志上发表[4]。

该专家共识倡导在患者入院初期的关键

阶段实施一套标准、快速、基于临床证据的综

合管理方案，持续推动未来ICH管理方案的创

新、最佳实践的标准化和质量改进。笔者希望

Code ICH能够填补现有空白。本文回顾了该专
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家共识所列举的现有科学数据，阐明了该专家

共识所提出的将基于时间的质量指标用于ICH

的急诊救治方案。该方案旨在通过早期干预和

综合管理，聚焦于血压控制、抗凝药物逆转等

治疗方法的时间基准，进一步优化以上干预措

施的效益，从而有效改善患者的神经功能预后。

本文将对Code ICH进行详细解读，并探讨该

方案在人群中实施可能带来的获益，以及实施

过程中可能面临的挑战。

1  脑出血相关脑损伤的病理生理学机制

Code ICH首先探讨了ICH后数小时至数

日内脑损伤的两种机制：血肿扩大和血肿周围

水肿（perihematomal edema，PHE）。血肿

扩大作为急性期继发性脑损伤的一个潜在且可

调控因素，是ICH干预中非常有前景的治疗靶

点[5-6]。因此，早期准确预测患者发生血肿扩大

的风险对于指导治疗方案具有重要意义。发

病到首次CT时间是血肿扩大最可靠的预测

指标，也是多项血肿扩大预测评分的基本要 

点[7-8]。聚焦ICH后血肿扩大时间进程的研究表

明，发病到基线头颅CT时间与血肿扩大风险呈

非线性负相关，提示血肿扩大多在ICH超早期

发生[6-7]。CTA点征（spot sign）提示局灶性造

影剂外渗到血肿，反映了血肿内活动性出血或

血管破裂的存在，提示有持续出血的风险[9]。然

而，在非凝血障碍患者中使用CTA点征来筛选

靶向治疗人群的临床试验未能改善患者功能预

后，这可能是治疗时间窗延长和点征阳性率较

低所致[10-11]。近年来，新发现的非增强CT血肿

扩大影像学标志物如黑洞征、岛征、漩涡征、混

合征等对血肿扩大的预测作用也开始受到关注，

并在多项研究中得到验证[12-13]。

ICH后的PHE可引起颅内压升高，从而导

致脑组织移位和脑疝。早期血肿对周围脑组织

的机械压迫以及对血脑屏障的破坏，使血液中

的分子（如血浆蛋白等）渗入脑组织，进而引发

炎症反应，增加血脑屏障的通透性，结合氧化

应激等机制，最终导致水肿加重[14-16]。严重的

PHE通常意味着更大的占位效应。多项研究发

现，校正血肿体积后，PHE仍与ICH患者的不

良预后独立相关[17-18]。目前，PHE的治疗策略

主要为常规的降低颅内压，治疗措施有渗透疗

法和去骨瓣减压术[17]。早期血肿清除术可有效

减轻局部组织压迫，并显著减少血液与脑组织

的接触，从而减轻血肿周围的脑损伤。对于大

量出血患者，可以采用脑室引流、渗透疗法和

过度通气等紧急救治手段来降低颅内压和占位

效应。及时的抗水肿治疗对降低发病48 h后的

晚期神经功能恶化具有重要意义[19]。

Code ICH推荐：

治疗PHE及相关脑组织损伤的策略充满

希望，但特定的神经保护方法尚未得到验证。

通过早期手术减压，可以有效减轻局部脑组织

压迫，并最大限度地减少血液和大脑之间的接

触负担，从而减轻血肿周围脑损伤。对于出血

量大的患者，可以采用脑室引流、渗透压疗法

和过度通气等措施来降低颅内压和缓解占位

效应，并将其作为紧急救治措施。

笔者认为，血肿扩大是ICH早期可以进

行干预且有望改善预后的重要靶点，应强调

早期进行抗血肿扩大治疗的重要性。类似于急

性缺血性卒中的溶栓时间窗，ICH也有血肿扩

大时间窗和抗血肿扩大时间窗，在治疗时间窗

（2～3 h）内快速开展抗血肿扩大治疗有望阻止

血肿扩大，进而改善患者预后。因此，笔者呼吁

建立基于时间的ICH超早期质量控制方案，以

使ICH患者能够得到及时、有效的救治，从而

降低致残、致死率并改善患者预后。

2  抗血肿扩大治疗

2.1  血压控制  血压升高是ICH急性期的

常见表现，并与血肿扩大和不良预后相关[5-6]。

Code ICH通过对急性期降压时间、血压范

围与预后关系的研究进行分析，提出急性期

血压控制可能降低血肿扩大风险并改善ICH
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患者预后的观点，并对几项相关的临床试验

进行了概述。

急性脑出血患者强化降血压试验（intensive 

blood pressure reduction in acute cerebral 

hemorrhage trial，INTERACT）2和急性脑

出血患者降压治疗试验-Ⅱ（antihypertensive 

treatment of acute cerebral hemorrhage 

Ⅱ trial，ATACH-Ⅱ）分别探讨了ICH发病

6 h内和4.5 h内目标收缩压<140 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）的强化降压治疗效 

果[20-21]。尽管这两项试验均显示降压治疗在主

要临床终点（随机分组3个月后不良结局患者

的比例，其中INTERACT 2定义为mRS评分

为3～6分，ATACH-Ⅱ定义为mRS评分为4～6

分）上无显著获益，但早期降压治疗在特定亚

组中可降低血肿扩大风险，表明强化降压治

疗是安全可行的。对ATACH-Ⅱ的进一步分析

发现，ICH后超早期（<2 h）治疗能显著降低

血肿扩大和不良预后风险，在深部ICH患者和

亚洲患者中更明显[22-24]。对INTERACT 2和

ATACH-Ⅱ基于个体参与者数据的荟萃分析发

现，在轻度至中度ICH患者中，早期稳定地将

收缩压降至120～130 mmHg与更好的结局相关，

而第1个小时内血压下降幅度超过60 mmHg可

能导致更差的结局[25]。

Code ICH血压控制推荐：

尽管目前对ICH发病6 h内实施强化降压

能否降低血肿扩大风险尚无一致结论，但有多

项证据支持早期开始强化降压可以降低急性

ICH患者特定亚组人群血肿扩大的风险并改

善预后。

笔者认为，血压控制是ICH急性期管理的

关键环节。INTERACT 3结果提示综合管理可

以改善预后，但是综合治疗组与常规治疗组的

组间血压差异不明显[26]。笔者团队前期研究发

现ICH超早期（<2 h）强化降压可以减少血肿

扩大并改善患者预后[24]。西班牙的急性脑出血

患者快速、密集和持续降压（rapid，intensive，

and sustained BP lowering in acute ICH，

RAINS）多中心前瞻性队列研究发现，ICH确

诊后60 min内达到收缩压目标（<140 mmHg）

的患者血肿扩大率低于未达到收缩压目标的

患者[27]。最近INTERACT 4结果提示，ICH超

早期（<2 h）降压可以改善患者预后[28]。因此，

Code ICH强调对于血压增高的ICH患者要像

急性缺血性卒中溶栓治疗一样，争分夺秒地控

制血压。

2.2  非凝血性脑出血的止血治疗  预防血

肿扩大的另一个潜在方法是使用止血药物。

Code ICH通过对止血治疗时间和预后进行分

析，强调早期止血治疗的潜在价值，并且对几

种临床常见止血药物的治疗效果和现有证据

进行了概述。

2.2.1  重组活化因子Ⅶ  重组活化因子Ⅶ

（recombinant activated factor Ⅶ，rFⅦa）

能激活凝血因子Ⅹ并生成凝血酶，实现局部

止血[29]。rFⅦa治疗急性脑出血（factor seven 

for acute hemorrhagic stroke，FAST）试验

发现，rFⅦa可降低血肿扩大风险，特别是在发

病后3 h内接受治疗的患者中效果显著[29]。二

次分析表明，少量（<5 mL）脑室出血的非老

年（<70岁）患者在症状出现后早期（<2.5 h）

使用rFⅦa进行止血治疗，有降低血肿扩大

风险和改善功能预后的趋势[30]。脑出血“点

征”选择指导止血治疗（‘spot sign’selection 

of intracerebral hemorrhage to guide 

hemostatic therapy，POTLIGHT）和“点

征”指导下脑出血患者血肿扩大治疗研究（the 

spot sign for predicting and treating ICH 

growth study，STOP-IT）使用CTA点征筛

选适合接受rFⅦa治疗的患者，虽然结果显示

rFⅦa未能显著降低血肿扩大风险或改善临

床预后，但这可能受到治疗时间窗较短的影响，

导致试验循证效力不足[11]。

2.2.2  氨甲环酸  氨甲环酸是抗纤维蛋白溶

解剂，能够抑制纤溶酶原激活，从而减少出血。
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既往临床试验表明在3 h内用药能减少外伤患

者颅内外出血相关的死亡率[31-32]。氨甲环酸治

疗脑出血（tranexamic acid for intracerebral 

haemorrhage，TICH-2）试验和氨甲环酸对

点征预测急性脑出血进展（tranexamic acid 

for acute ICH growth predicted by spot 

sign，TRAIGE）研究结果显示，在ICH发病

8 h内使用氨甲环酸并未显著改善患者的功能

预后或降低血肿扩大发生率，这可能与研究

的治疗时间窗较长有关[33-34]。对点征指导的

氨甲环酸治疗预防血肿扩大试验（spot sign 

and tranexamic acid on preventing ICH 

growth–australasia trial，STOP-AUST）进一

步研究发现，在发病3 h内治疗的患者血肿扩大

风险有降低趋势，强调了早期干预的重要性[35]。 

一项荟萃分析表明，具有CT黑洞征的患者在止

血治疗后血肿扩大风险显著降低，这强调了在

时间窗内使用影像学标志物筛选靶向止血治疗

人群的重要性[36]。

Code ICH止血治疗推荐：

当前证据不足以支持常规使用rFⅦa或氨

甲环酸降低非凝血障碍性ICH患者发生血肿扩

大的风险。未来研究需要联合影像学筛选血肿

扩大高风险人群，进行更多的超早期（<3 h）止

血治疗试验来探究这些干预的有效性。

笔者认为，在治疗非凝血障碍性ICH患者

时，现有的止血药如rFⅦa和氨甲环酸常规使

用仍缺乏充分的证据支持。需要在未来的研究

中结合先进的影像学技术筛选血肿扩大高风

险人群，重点关注超早期的止血治疗试验。

2.3  抗凝逆转  随着老龄化和心血管疾病

发生率的增加，口服抗凝剂的使用人数显著上

升。研究显示，约18%的ICH患者正在接受口服

抗凝剂治疗，这些患者预后较差，死亡率高达

67%[37]。Code ICH通过对抗凝逆转时间和预

后进行分析，强调早进行抗凝逆转治疗的重要

性，并且对几种临床常见的抗凝剂及其逆转剂

的治疗效果和现有证据进行了概述。

2.3.1  华法林  华法林是一种常用的维生素

K拮抗剂（vitamin K antagonist，VKA），通

过抑制凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ和Ⅹ的合成来发挥作

用。凝血酶原复合物（prothrombin complex 

concentrate，PCC）主要用于治疗维生素K依

赖性凝血功能障碍引起的严重出血事件[38]。有

研究表明，使用PCC快速逆转华法林的抗凝

作用（INR<1.3）并在发病后4 h内将收缩压控

制在<160 mmHg，可显著降低血肿扩大的发

生率[39]。INR逆转的时机与血肿扩大的发生频

率和相对风险之间有密切关系，早期INR正常

化对减少VKA使用患者的血肿扩大风险尤为 

重要[40-41]。

2016年的香豆素诱导脑出血患者的国

际标准化比值（international normalized 

ratio normalization in coumadin-induced 

intracerebral hemorrhage，INCH）研究显

示，PCC组在治疗后3 h内达到INR正常化的比

例为67%，而新鲜冰冻血浆组仅为9%[38]。INR

更早、更快恢复正常显著降低了血肿扩大风险，

且PCC治疗有降低死亡率的趋势。静脉注射维

生素K和PCC被认为是治疗华法林相关ICH的

推荐疗法。

2.3.2  直接凝血酶抑制剂  依达赛珠单抗

（idarucizumab）是一种与达比加群高度亲和

的人源化单克隆抗体片段，能够快速逆转达比

加群的抗凝作用。在紧急情况下，静脉注射依

达赛珠单抗可安全且迅速地逆转达比加群的

抗凝作用[42-43]。

2.3.3  Ⅹa因子抑制剂  近年来，Ⅹa因子

（factor Ⅹa，FⅩa）抑制剂被广泛用于预防心

房颤动相关卒中和静脉血栓栓塞[44]。andexanet 

a l fa是一种特异性逆转剂，能够中和FⅩa

抑制剂的抗凝作用。研究显示，静脉注射后

2～5 min内，andexanet alfa即可逆转利伐

沙班和阿哌沙班的抗凝活性[45-46]。一项单臂

研究——andexanet alfa在FⅩa抑制剂相关

急性严重出血患者中的前瞻性开放标签研究
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（prospective，open-label study of andexanet 

alfa in patients receiving a factor Ⅹa 

inhibitor who have acute major bleeding，

ANNEXA-4）纳入了352例FⅩa抑制剂相关急

性严重出血患者，其中227例颅内出血患者在发

病后18 h内接受了andexanet alfa治疗，复查影

像学检查结果显示止血效果良好（出血体积增

加<35%）[44，47]。

4种因子凝血酶原复合物浓缩物（four-

factor PCC，4F-PCC）通常作为一种非特

异性凝血因子替代方法，用于纠正与FⅩa抑

制剂相关的严重出血[48]。虽然目前无直接比

较4F-PCC和andexanet alfa在逆转FⅩa抑

制剂疗效方面的研究，但一项荟萃分析表明，

4F-PCC和andexanet alfa的有效止血率相似

（80.1% vs. 80.7%），但andexanet alfa的血栓

栓塞发生率更高（10.7% vs. 4.3%）[49]。另一项

研究显示，andexanet alfa在颅内出血患者

中的止血效果更好（86% vs. 68%），死亡率更

低（8% vs. 20%）[50]。然而，该研究中近一半

的患者为蛛网膜下腔或硬膜下腔出血。回顾

性分析ANNEXA-4和德国口服抗凝剂相关性

脑出血的多中心分析-第二部分（German-

wide mu lt ic enter ana lys i s of ora l 

anticoagulant-associated intracerebral 

hemorrhage-part two，RETRACE Ⅱ）研

究的数据发现，andexanet alfa与常规治疗相

比可显著降低ICH患者血肿扩大风险[51]。虽然

缺乏有效的证据，但在条件允许的情况下，尤

其是在危及生命时使用特异性逆转剂进行治

疗是可行的。

Code ICH抗凝逆转药物推荐：

针对非凝血障碍性ICH患者的止血疗法

目前仍处于试验阶段。目前已开发出常用口服

抗凝剂的特定逆转药物，但对于凝血障碍性

ICH，各种竞争性逆转方案的效果仍不明确。

综上所述，应尽快实施抗凝逆转，以降低血

肿扩大风险。

笔者认为尽早识别抗凝引起的ICH并迅速

采取逆转措施是抗血肿扩大治疗的关键。最近

关于andexanet alfa用于FⅩa抑制剂相关急性

ICH的研究显示，与常规治疗相比，andexanet 

alfa对血肿扩大的控制效果更好，这为抗血肿

扩大治疗带来了曙光[52]。临床上，应该加强急

诊科和神经科的合作，在第一时间询问患者抗

凝药物使用史，并紧急评估凝血功能，同时急

诊应该像配备急性缺血性卒中溶栓药物一样

配备抗凝逆转药物。美国“跟着指南走”（get 

with the guidelines）队列研究分析了9492

例抗凝药物相关ICH患者的资料，发现缩短入

院到抗凝逆转治疗时间（door-to-treatment 

time，DTT）<60 min与死亡率降低相关，但

该队列仅有27.7%的患者DTT<60 min。如同

对急性缺血性卒中要控制入院至溶栓时间一样，

Code ICH强调应在ICH患者入院60 min内进

行抗凝逆转[53]。

2.4  手术清除血肿  手术清除血肿是一种

有前景的治疗方法，可以减少ICH的血肿体积

和占位效应，减轻神经毒性，但目前尚无单一

的试验能够明确证明手术清除血肿的益处[54]。

Code ICH通过对手术方式和手术时间进行分

析，强调早期手术干预的重要性，同时列举了目

前具有代表性的相关临床试验，分析了不同手

术方式与时间对预后的影响。

不同手术方式可能会对预后产生影响。缺

血性心力衰竭的手术治疗（surgical treatment 

for ischemic heart failure，STICH）和

STICH Ⅱ研究聚焦开颅手术对ICH患者预后

的影响进行了研究，但手术组与非手术组差异

均无统计学意义[55-56]。荟萃分析显示，微创手

术治疗的ICH患者功能结局显著优于非手术患

者，且微创手术具有有效清除血肿、对脑组织

损害较小的优点[57]。然而，手术方式对预后的

影响可能不是主要因素，荟萃分析表明无论开

颅手术还是微创手术，都能改善功能预后，降

低死亡率[58]。
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ICH的最佳手术时间仍存争议。早期研

究显示，过早开颅手术有持续出血的风险[59]。 

微创手术联合 r t - PA清除脑出血患者血

肿（minimally invasive surgery plus rt-

PA for ICH evacuation phase Ⅲ，MISTIE 

Ⅲ）研究显示，对中等至大量脑出血患者进

行微创手术联合溶栓治疗未能显著提高1年

预后良好患者的比例，这可能与手术时间过

晚，无法最大限度地减轻PHE和延缓炎症性

脑损伤进展有关[60]。早期脑出血微创血肿清除

术（early minimally invasive removal of 

intracerebral hemorrhage，ENRICH）研究

显示，发病24 h内接受微创手术的ICH患者功

能结局优于单纯药物治疗的患者，这更强调了

早期手术干预的重要性[61]。荟萃分析表明早期

通过开颅、内镜抽吸术等手术方式去除血凝块

优势更大，发病后越早手术，效果越好[62]。一项

单中心研究也证实，在接受微创手术的ICH患

者中，发病到血肿清除时间与功能预后独立相

关，时间每延长1 h，不良预后风险增加5%[63]。

Code ICH推荐：

目前研究数据表明，早期行血肿清除术可

成功清除大部分血肿，有改善ICH患者预后的

趋势，但有关血肿清除的最佳手术时间窗和手

术方式的研究仍在进行中。

笔者认为，手术是治疗大量脑出血患者的

重要干预方式，尽管多数外科手术相关临床研

究得出了阴性结果，但最近的ENRICH研究发

现，对于出血量30～80 mL的脑叶出血，微创手

术治疗可以改善患者180 d预后[61]。这为ICH微

创治疗带来了曙光，不过对基底节区ICH仍需

要进一步研究。此外，血肿清除的手术时间窗

可能是更为重要的预后影响因素。

2.5  综合管理  综合管理模式在多种疾病

治疗中展示了改善患者预后的潜力，如败血症、

围手术期恢复和医院获得性感染等[64-66]。对

ICH患者实施全面管理方案以控制发热、高血

糖和吞咽功能障碍，同样显示出了积极效果[67]。

Code ICH通过对ICH患者综合管理的方案

内容及执行时间进行分析，强调多种途径干预、

早期迅速干预的重要性，并且介绍了该领域的

代表性研究结果。

在脑出血急性护理组合措施（ac u t e 

bundle of care for intracerebral hemorrhage，

ABC-ICH）研究中，综合护理方案设定了ICH

抗凝逆转和血压控制的时间目标，并提供

了直接获取神经外科和重症护理服务的途

径，这些综合管理措施显著缩短了达到目标

血压的时间（43 min vs. 383 min），并降低

了30 d死亡率，同时减少了家属“放弃治疗”的

比例，帮助患者更好地进行进一步治疗[68]。 

INTERACT 3评估了7036例ICH患者在发病

6 h内且入院后1 h内接受组合性干预的有效性，

包括强化降压（目标收缩压<140 mmHg）、控

制血糖、控制体温和抗凝逆转治疗[26]。该研究

采用阶梯-楔形聚类随机化设计，所有医院逐

步从常规治疗转换为干预治疗。研究结果显示，

对于自发性ICH患者，组合性干预管理显著降 

低了患者6个月不良功能预后率，其总体治疗效

果由强化降压主导[26]。

Code ICH综合管理评价：

多个医学领域诊治经验表明，综合管理

可提高患者对最佳实践的依从性，并改善临

床疗效和患者预后。研究显示，聚焦于早期血

压控制和抗凝逆转的ICH综合管理是可行且

有效的。

笔者认为，综合管理模式是提高ICH患

者预后的关键。在临床实践中，应加强多学

科团队，特别是急诊科、神经内科、神经外

科之间的密切协作。尽早识别和处理关键问

题，如降压和抗凝逆转，有望改善患者的预

后。ICH患者的管理需要从院前、急诊、住院

期间及出院后进行全流程多维度一体化诊治。

因此呼吁建立出血性卒中单元，对ICH患者

进行系统化管理，从而减少并发症，提高患者

的生存质量。
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3  从无效治疗到急性期Code ICH：脑出血治

疗曙光初现

虽然既往ICH研究结果多为阴性，但近年

来ICH诊治取得快速进展。STICH研究显示开

颅血肿清除手术对距离脑表面深度＞1 cm的皮

质下出血患者可能有效[59]。尽管INTERACT 2

和ATACH-Ⅱ的主要终点结局是阴性结果，但

是这两项研究充分证明了强化降压的安全

性，为ICH降压治疗奠定了理论基础[20-21]。 

2020年对ATACH-Ⅱ的再次分析强调了扩大

抗血肿时间窗的作用，研究者发现在ICH

超早期（<2 h）进行强化降压可减少血肿扩

大，改善ICH预后，为时间窗内治疗ICH带来 

曙光[24]。INTERACT 3首次在多中心大样本

中证明，综合管理可以改善ICH患者的功能

预后，而延迟这些治疗会增加不良预后的风

险[26]。最近的INTERACT 4证实，在救护车

上超早期（<2 h）降压可改善ICH患者预后，

为ICH的超早期治疗提供了更高级别证据[28]。

近期发布的ENRICH研究首次证明了在发病

24 h内进行床旁微创束旁手术可使特定ICH

患者受益[61]。这强调了ICH外科治疗同样需

要重视时间窗。

缺血性卒中的治疗强调“时间就是大脑”，

这一概念同样适用于ICH患者。Code ICH认为

与急性缺血性卒中相比，ICH可能更需要及时

干预。现有证据也充分支持在ICH急性期实施

基于时间窗的血压控制、抗凝逆转治疗等，超

过时间窗会削弱干预带来的获益，增加不良预

后风险。因此，呼吁建立Code ICH脑出血超早

期一体化诊治体系，同时建立基于时间的质量

控制体系，做好ICH诊疗的全程管理。

根据Code ICH的建议，急性ICH患者

应尽快进行头颅影像学检查，一旦确诊，立

即启动Code ICH小组，迅速评估并在入院

60 min内开始干预，控制血压并纠正凝血功

能障碍。静脉使用尼卡地平等药物控制血压。

针对不同抗凝剂，如VKA、FⅩa抑制剂或直

接凝血酶抑制剂等，选用最合适的药物进行

抗凝逆转，确保在患者到达急诊60 min内开

始治疗。紧急情况下，应在医师确认患者符合

条件后立即用药，不需等待审核，可事后于质

量改进会议评估以上措施是否准确实施。应

充分发挥临床药师的作用，协助制定基于循证

证据的治疗方案，以加快临床决策效率，保证

紧急救助情况下更快地应用降压和抗凝逆转

药物。

Code ICH也对初级卒中中心的ICH管理

流程提出了指导意见。初级卒中中心应充分利

用多学科团队，包括急诊、神经内科、神经外

科医师等，以优化ICH管理。医院应持续收集

数据，不断改进Code ICH方案中的干预措

施。急诊影像结果应在45 min内报告，确定

患者是否需要手术干预。对于出血量大、脑

室内出血或意识水平低下的患者，建议在基

线CT后24 h内进行复查，并快速评估是否

需要外科干预。同时，Code ICH指出，对于

ICH患者预后不良的悲观态度应当被打破，

积极的早期管理是关键。与任何其他医疗紧

急情况一样，ICH的积极管理是Code ICH的

重要组成部分。

最后，Code ICH为未来ICH的管理与研

究指出了方向。首先，利用人工智能和影像组

学预测ICH血肿扩大的高级成像技术，或可优

化早期诊断和决策。其次，针对非凝血障碍性

ICH，探索超早期止血治疗的有效方案，研发

和应用抗凝药物相关ICH的特异性逆转药物，

以提高治疗效果也是关键方向。再次，神经保

护疗法和优化早期手术干预策略也能进一步

改善ICH患者的预后。最后，应改进神经危重

症护理支持，提升患者康复质量。Code ICH

倡导全球医务人员、认证机构和制定循证指南

的组织采用Code ICH，在此基础上制定和实

施针对ICH这一重大疾病的疗效评估和质量

提升标准，进一步改善患者预后。

利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突。
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