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急性自發性腦出血處置建議：最新實證與診療共識

前　　言

自發性腦出血（spontaneous intracerebral 

hemorrhage,  sICH）約占所有腦中風的20–

30%，但其急性期死亡率、長期失能風險及照

護負擔均明顯高於多數缺血性腦中風。由於

sICH病程進展迅速，早期血塊（hematoma）擴

大、意識惡化、腦壓上升、內科併發症及後續

復發風險皆可能影響預後，因此急性期處置需

要快速、系統性且跨專業的臨床決策。

台灣腦中風學會已於2023年發布腦出血治

療指引[1]，內容涵蓋急性期評估、內科治療、

外科處置、併發症預防及長期照護等重要面

向。然而，在第一線臨床情境中，醫療團隊常

需要快速判斷治療優先順序及處置建議；且近

年sICH相關實證仍持續更新，尤其在急性期涵

蓋積極血壓控制與抗凝血劑逆轉治療等的整合

性照護、微創手術介入及急性期後長期的危險

因子控制及用藥等議題上，均有新的臨床試驗

與治療觀念值得納入實務考量。

因此，本診療共識旨在整合既有國內指引

與截至2026年之最新實證醫學資料，提出一份

簡明、實用且具操作性的急性sICH處置建議。

本共識聚焦於三大核心面向：（一）急性期

整合性照護套組（sICH care bundle）；（二）

外科與微創手術介入策略；（三）次級預防措

施，包括長期血壓控制、抗血小板與抗凝血治

療之重新啟用策略。

透過此架構，臨床醫師可於患者不同病程

階段快速掌握治療重點，並做出適切決策。需

強調的是，本共識旨在涵蓋大多數臨床情境，

並非取代個別患者的專屬評估；對於特殊或複

雜病例，仍應依據臨床判斷進行個體化治療。

診斷與初始評估

1. 對於疑似急性中風之患者，應立即啟動緊急

處置流程，完成快速且聚焦的初始評估，包

括確認症狀發作時間或最後正常時間、神經

學缺失徵狀、以及是否使用抗血小板藥物、

抗凝血藥物或其他可能影響凝血功能之藥

物，並儘速完成腦部影像檢查以確認診斷。

2. 疑似腦中風患者最常用且重要的初始影像

檢查為未施打顯影劑之腦部電腦斷層（non-
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contrast computed tomography, NCCT）或腦

部磁振造影（MRI）。NCCT因可近性高且

檢查快速，為多數醫療院所診斷sICH的首

選影像工具。然而，腦部磁振造影（MRI）

若具備gradient echo或susceptibility-weighted 

imaging（SWI）序列，亦可準確偵測急性腦

出血。

3. 初始影像評估包括出血位置、血塊體積、是

否合併腦室內出血、腦水腫、腦室擴大或

中線偏移等。臨床常使用ABC／2公式估算

血塊體積，並結合Glasgow Coma Scale、年

齡、血塊體積、出血位置及是否合併腦室內

出血等資訊，計算ICH score作為嚴重度與預

後評估。ICH score雖可作為初始風險分層工

具，不應單獨用於限制積極治療或決定治療

撤回，尤其在中等嚴重度患者中，應審慎解

讀[2, 3]。

4. 血塊擴大（Hematoma expansion; HE）是急

性sICH早期神經功能惡化的重要原因，也是

急性期處置的主要治療目標之一。因此，在

初始診斷與影像評估時，應同步評估血塊擴

大風險，並儘速啟動相關處置，以穩定出血

狀態、降低血塊持續擴大及後續臨床惡化之

風險。可能發生HE的高風險族群包括發病

時間較短、血塊量較大、使用抗血栓藥物、

凝血功能異常，或NCCT影像上疑似持續出

血特徵，如island sign、satellite sign、swirl 

sign、black hole sign、blend sign及fluid-blood 

level等（表一）[4,5]。電腦斷層血管攝影

（computed tomography angiography, CTA）

或顯影劑電腦斷層可協助辨識spot sign [6]。

5. 年輕患者、非典型出血位置、無高血壓病

史、合併subarachnoid hemorrhage（SAH）、

或單獨自發性腦室內出血（未合併腦實質出

血）等，應考慮進一步影像檢查，如CTA或

MRI以偵測動靜脈畸形、動脈瘤、硬腦膜動

靜脈瘻管、靜脈栓塞或大動脈嚴重狹窄等結

構性病因。

實務重點：疑似 s I C H患者到院後，處

置核心涵蓋「快速確立診斷、評估是否使用

抗血栓用藥、判斷血塊擴大風險及篩檢次發

性病因」。診斷確定後啟動急性期sICH care 

bundle，包括血壓控制、抗凝血劑逆轉、血糖

與體溫管理，以及必要時神經外科評估。

整合性照護套組 
（sICH care bundle）

照護套組（care bundle）是指針對特定病

人族群與照護情境，整合數項具實證基礎且應

共同執行的處置，以促進標準化照護並改善臨

床預後。對於急性sICH而言，早期治療決策

常需同時處理血壓控制、凝血異常矯正、抗凝

血劑逆轉、血糖與體溫管理，以及神經外科評

估等多項重點。因此，採用整合性照護套組

有助於確保關鍵處置能即時且一致地執行。既

有研究顯示，sICH care bundle可改善急性期照

護品質並可能降低死亡與不良預後風險。早期

ABC bundle[7]以抗凝血劑逆轉、血壓控制及

神經外科會診流程為核心，與30天死亡率下降

相關；QASC試驗[8]亦顯示發燒、血糖與吞嚥

管理之FeSS bundle可改善中風病人預後。近期

INTERACT3[9]進一步提供較高等級證據，支

持將血壓控制、抗凝血劑反轉、血糖及體溫管

理整合於急性sICH處置流程中。因此，建議所

有收治sICH病人的醫療機構建立標準化sICH 

care bundle，並透過品質改善機制確保其落實

執行。

急性期血壓控制

1. 急性期血壓控制應納入sICH care bundle，並

與凝血異常矯正、抗凝血劑逆轉、血糖管

理、體溫控制，及必要時神經外科評估同步

進行。近期INTERACT3及INTERACT4等研

究支持，越早啟動整合性照護及血壓控制，

越可能帶來功能性預後效益[9-11]。

2. 對於收縮壓介於150–220 mmHg，臨床嚴重

度屬輕至中度，且於症狀發作6小時內就醫
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之sICH患者，可考慮及早降低血壓，並維持

於130–150 mmHg。此項建議主要依據納入

發病早期患者之隨機對照試驗結果[9-14]。

對於症狀發作已超過6小時之患者，由於目

前隨機試驗證據仍有限，可參考發作6小時

內患者之血壓治療目標，但應採取個別化策

略，並依初始血壓、神經學狀態、血塊體

積、顱內壓升高風險及共病情形，審慎設定

降壓目標[12, 13]。

3. 收縮壓超過220 mmHg、血塊體積較大、疑

似腦壓升高、需要外科手術或血行動力學不

穩定之患者，目前最佳降壓目標之實證仍有

限。此類患者應個別化處理[13, 15]。

4. 降壓過程應避免血壓劇烈波動或過快下降，

或將收縮壓降至110 mmHg以下。宜選擇起

效快速且易於調整劑量之靜脈給藥，一般常

規多使用nicardipine持續靜脈輸注，達到目

標血壓後，應持續維持穩定控制，而非僅短

暫達標[12, 15-17]。

5. 達成急性期血壓目標後，建議血壓控制目標

應至少維持7天或至出院[9]。

實務重點：急性ICH患者的血壓控制應把

握「早期啟動、平穩下降、避免過度降壓、持

續維持」四項原則。對於收縮壓150–220 mmHg

患者，建議控制於130–150 mmHg；但對於嚴重

腦出血、收縮壓>220 mmHg、疑似腦壓升高或

需手術者，應依個別狀況調整治療目標並注意

腦灌注壓。

抗血小板藥物

1. sICH發生當下正在服用抗血小板藥物者，以

停藥及支持性治療為主，不建議常規血小板

輸注，僅於需緊急神經外科手術或特殊高風

險情境下個別考慮[18, 19]。

抗凝血藥物

1. 抗凝血劑的使用是sICH血塊擴大及不良預後

的重要危險因子。對於sICH發生當下正在使

用抗凝血劑者，應立即停用抗凝血藥物，確

認最後一次服藥時間、藥物種類、劑量、腎

功能及相關凝血檢驗，並儘速啟動反轉治療

以穩定凝血狀態、降低血塊持續擴大風險。

2. 對於抗凝血劑相關之sICH，反轉治療不應等

待完整凝血檢驗結果而延誤。治療目標為儘

早穩定凝血狀態、降低血塊持續擴大風險，

並與急性期血壓控制同步執行。

3. 維生素K拮抗劑（vi tamin K antagonis t , 

VKA）[13, 20-26]

- 即使INR位於治療範圍內，仍可能發生嚴

重出血。VKA相關自發性腦出血，治療

目標為快速將INR矯正至1.3以下，並同步

進行血壓控制，以降低血塊擴大及死亡風

險。

- 四因子凝血酶原複合物濃縮劑（four-factor 

prothrombin complex concentrate, 4F-PCC）

效果優於新鮮冷凍血漿（ f r e sh  f rozen 

plasma, FFP）[22]。PCC劑量可依INR、體

重及院內流程決定。對於INR ≥ 2.0者，常

用劑量為25–50 IU/kg；對於INR < 2.0者，

可考慮較低劑量，如10–20 IU/kg，並注意

血栓風險。

- 即使已給予PCC或FFP，仍應合併靜脈注射

vitamin K 5–10 mg。

4. 第Xa因子抑制劑[12, 13, 27]

- 對於apixaban、rivaroxaban、edoxaban等第

Xa因子抑制劑相關之sICH，應立即停藥，

確認最後服藥時間、腎功能及是否仍具抗

凝血活性。若為危及生命、血塊擴大高風

險或臨床持續惡化之腦出血，應考慮反轉

治療。

- 目前國內無特定反轉劑，可個別化考量，

評估是否使用PCC。但目前仍無試驗證實

PCC可改善第Xa因子抑制劑相關腦出血之

功能性預後[27]。

5. Dabigatran：Dabigatran為直接凝血酶抑制

劑。對於dabigatran相關sICH，可使用特

定藥物反轉劑 idarucizumab。若無法取得

idarucizumab，可個別化考量，評估是否使用 
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PCC[12, 13, 28]。

6. 對於未分段肝素（unfractionated heparin, 

UFH）相關sICH，應立即停用UFH，並可使

用protamine sulfate逆轉其抗凝血作用。對於

低分子量肝素（low-molecular-weight heparin, 

LMWH）相關sICH，亦可考慮使用protamine 

sulfate，但其對LMWH僅能部分逆轉。治

療時應依最近一次給藥時間、腎功能、抗

凝血強度及出血嚴重度個別判斷，並注意

protamine可能引起低血壓、心搏過緩及過敏

反應[13]。

實務重點：sICH患者如正在使用抗凝血藥

物，應立即停用相關藥物，並啟動反轉治療。

臨床上同步確認藥物種類、最後服藥時間、腎

功能與凝血狀態，並同時進行急性期血壓控

制。

血糖控制

1. 非糖尿病患者，建議血糖<140 mg/dL，並控

制於110–140 mg/dL。對於糖尿病患者，建

議血糖<180 mg/dL，並控制於140–180 mg/dL 

[8, 9]。

2. 血糖控制目標建議維持至少7天或至出院。

治療過程中應避免低血糖發生，並依患者進

食狀態、胰島素使用、腎功能及感染或壓力

反應調整治療策略[8, 9]。

實務重點：sICH患者應規則監測血糖，避

免高血糖與低血糖。

體溫控制

1. 發燒可能加重腦部代謝需求與神經損傷，並

與較差臨床預後相關[8, 9]。

2. 建議每4小時監測體溫一次。若體溫≥37.5oC，

應給予退熱治療。退熱治療目標為治療開始

後1小時內達到正常體溫（normothermia，

<37.5oC），並維持體溫控制至少7天或至出

院[8, 9]。

3. 不建議低溫療法（therapeutic hypothermia）

作為常規sICH治療[29, 30]。

實務重點：sICH患者建議每4小時監測體

溫。若體溫≥37.5oC，應啟動退熱治療，目標為

1小時內降至<37.5oC，並維持7天或至出院。

外科與微創手術介入策略

1. 天幕上腦出血

- 對於血塊體積大於20–30 mL、GCS 5–12

分之天幕上sICH患者，微創血塊清除術

（minimally invasive surgery, MIS）相較

於單純內科治療可有助於降低死亡風險

[31]。此外，對於考慮進行血塊清除之患

者，MIS和傳統開顱手術相比，較有機會

改善功能性預後[32]。ENRICH試驗進一步

顯示，對於血塊體積30–80 mL、GCS 5–14 

分、病前mRS 0–1，且能於最後正常時間

後24小時內接受手術的患者，早期經MIS

可改善180天功能性預後；但此效益主要來

自腦葉出血患者[33]。

- S W I T C H試驗顯示， d e c o m p r e s s i v e 

craniectomy合併標準內科治療可能降低180

天死亡或極重度失能的風險，但結果未達

傳統統計顯著性，且存活者仍可能有重度

失能，故應審慎選擇患者並充分進行預後

溝通[34]。

- 目前證據不支持對天幕上sICH患者常規施

行傳統開顱血塊清除術以改善長期功能性

預後。STICH II試驗針對血塊距皮質表面1

公分內且未合併腦室內出血之表淺腦葉出

血患者，亦未證實早期開顱血塊清除術可

顯著改善整體功能性預後，但結果顯示可

能具有小幅生存效益，因此可依患者臨床

狀況及血塊之手術可及性，個別評估手術

之適用性[35]。此外，對於神經學狀態持

續惡化、血塊造成顯著佔位效應或中線偏

移、顱內壓升高且內科治療無效，或瀕臨

腦疝之患者，可考慮以挽救生命為目的之

開顱血塊清除術；惟其改善功能性預後之

效益仍不確定[13]。
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2. 小腦出血

- 小腦出血患者若合併神經學狀況持續惡

化、腦幹受壓、阻塞性水腦症，或血塊

體積≥15 mL，建議優先考慮手術移除血

塊，必要時合併腦室外引流（ex te rna l 

ventricular drainage, EVD）[36]。

- 對於血塊體積較小、意識清醒、無腦幹壓

迫、無水腦症且神經學狀態穩定之小腦出

血患者，目前證據不支持手術可明確改善

功能性預後。此類患者可採取嚴密神經學

與影像監測，並與病人及家屬討論後個別

決定治療策略[36]。

3. 腦室外引流（External Ventricular Drain, 

EVD）

- 對於合併腦室內出血（ intraventr icular 

h e m o r r h a g e ,  I V H）及阻塞性水腦症

（obstructive hydrocephalus），導致意識

程度下降之患者，建議儘速放置腦室外引

流，以降低急性水腦症及腦壓上升相關風

險[12, 13]。

- 小腦出血合併水腦症者，不建議僅放置

EVD而不處理後顱窩血塊。後顱窩壓迫與

腦幹受壓風險需依臨床狀態及影像評估判

斷，EVD測得之顱內壓數值不宜作為是否

手術之唯一依據[36]。

4. 對於可能受益於手術之患者，建議儘早完成

神經外科評估與治療決策。目前支持多數

MIS應於發病後早期、通常24小時內進行，

但最佳手術時間及超早期手術之效益與安全

性尚未確立[31, 35-38]。

5. 手術成效與血塊清除程度密切相關。若選擇

血塊移除手術，應以安全且充分降低殘餘血

塊量為目標。現有研究顯示，術後residual 

hematoma volume ≤15 mL可能是與較佳預後

相關的重要手術目標；但不應為追求完全

清除而增加正常腦組織或血管損傷風險[38-

40]。

實務重點：sICH是否進行外科或微創手

術，應依據出血位置、血塊體積、神經學嚴重

度、意識狀態、腦壓或腦幹壓迫風險、是否合

併腦室出血或水腦症、發病至治療時間、病前

功能狀態及醫療團隊經驗綜合判斷。手術治療

不應以單一血塊體積或單一分數決定，而應透

過神經內科、神經外科、急重症團隊共同評

估。

次級預防措施，包括血壓 
控制及抗血栓藥物使用決策

1. sICH患者急性期過後仍具有高度血管事件風

險，包括復發性腦出血、缺血性腦中風、心

肌梗塞及血管性死亡[41]。因此，次級預防

不應僅聚焦於避免再次出血，而應同時平衡

出血復發與缺血性血管事件風險。長期次級

預防策略應包括高血壓控制、其他血管危險

因子控制、生活型態介入，以及針對抗血小

板與抗凝血藥物重新使用之個別化決策。

長期血壓控制

1. 雖然目前缺乏專門針對曾sICH患者、比較不

同長期血壓目標的大型隨機對照試驗，但來

自高血壓初級預防、腦中風次級預防及混合

型腦中風族群之研究，均一致支持降低血壓

可減少後續腦中風風險，且對出血性腦中風

之預防效益尤其明顯[42-44]。

2. 綜合目前證據與國際指引[12, 13, 42-44]，對

於多數曾sICH患者，長期血壓控制目標建議

為<130/80 mmHg。治療應強調平穩、持續、

居家監測與個別化調整，避免因過度降壓造

成低灌流、跌倒或腎功能惡化。

抗血小板藥物之重新使用

1. sICH後抗血小板藥物可於臨床狀況穩定、

血壓控制良好且有明確缺血性事件預防適應

症時考慮重新啟用。目前最主要的隨機試

驗證據來自RESTART試驗及其後續追蹤[45, 

46]；RESTART顯示，在經過臨床篩選且狀

態穩定之sICH患者中，重新啟用抗血小板治
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療並未明顯增加再發症狀性腦出血風險，長

期追蹤亦未顯示再出血風險增加。

2. 重新啟用時機目前尚無一致標準。RESTART

試驗中位重新啟用時間約為腦出血後76天；

台灣健保資料庫研究則顯示，在已決定重新

啟用抗血小板藥物的sICH患者中，早期重

新啟用（≤30天）與較晚重新啟用（31–365

天）相比，1年再發腦出血、重大出血、缺

血性腦中風與死亡風險並未明顯增加[47]。

因此，對於臨床狀況穩定、血壓控制良好且

有明確缺血性適應症者，可於數週後重新評

估；若缺血風險極高，可考慮較早啟用。

3. 另外，2026年發表的STATICH試驗因收案困

難僅納入69名患者。結果顯示，重新使用抗

血小板藥物組有較多再發ICH，但重大缺血

性事件較少；然而，由於樣本數及事件數有

限，尚無法確定抗血小板治療重新啟用的整

體效益與風險。因此，sICH後是否重新啟用

抗血小板治療，仍應以具有明確缺血性適應

症者為主要考量，並依個別患者之再出血與

缺血性血管事件風險進行權衡[48]。

表一　 NCCT指標的診斷標準

NCCT指標 圖示 診斷標準

形狀特徵

不規則形狀 
Irregular Shape

在橫斷面之最大截面積中，有兩個以上的局部不規則邊
緣，常為分葉狀，彼此可以相連或分離。

小島狀 
Island Sign

在任一橫斷面中，出現至少三個以上與主血腫完全分離
之小血塊；或出現至少四個以上小血塊，部分小血塊可
與主血腫相連。

衛星狀 
Satellite Sign

在任一電腦斷層切面上，出現與主血腫分離、高密度之
小血塊，其最大徑須小於10 mm，與主要血塊之距離須小
於20 mm。

密度特徵

不均勻密度 
Heterogeneous Density

在橫斷面之最大截面積、高密度的血腫中，出現三個以
上的低密度區域。

漩渦現象 
Swirl Sign

在高密度血腫的橫斷面或冠狀切面中，出現任一圓形、
條狀或不規則形狀之低密度區域，此區域不需被完整包
覆，亦可與周圍腦組織相連，界線可為清楚或模糊。

局部低密度區域 
Hypodensity

在高密度的血腫中，出現被完整包覆的低密度區域，不
與周圍腦組織相連，不限形狀、大小，界線可為清楚或
模糊。

黑洞現象 
Black Hole Sign

在高密度的血腫中，出現被完整包覆且界線清楚的低密
度區域，不與周圍腦組織相連，與周圍血腫之密度差至
少28 HU以上，不限形狀、大小。

混合現象 
Blend Sign

在高密度血腫的旁邊，出現一低密度區域，兩者之間有
清楚之界線，且密度差至少18 HU以上。該低密度區域不
可以被高密度區域完整包覆，但不限形狀與大小。

液面現象 
Fluid Level

在血腫低密度區域的下方，存在另一高密度區域，兩者
之間有明顯的水平界線；不限密度差異值。

資料來源： 改編自陳碩甫、湯頌君〈利用NCCT影像預測腦出血擴張之風險〉[4]；診斷標準另參
考Morotti等人之文獻[5]
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抗凝血藥物之重新使用

1. 目前腦出血後重新啟用抗凝血治療之隨機試

驗證據，主要來自合併心房顫動之患者；其

他抗凝血適應症目前尚缺乏實證。

2. 現有隨機對照試驗與統合分析顯示[49-52]，

腦出血後合併心房顫動者重新啟用抗凝血治

療，可降低缺血性腦中風風險，但可能增加

再發腦出血或重大出血風險。因此，應依個

別缺血與出血風險審慎選擇最可能受益者，

不建議常規全面重新啟用。
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ABSTRACT

Spontaneous intracerebral hemorrhage (sICH) is a major cause of stroke-related mortality and disability 
and requires rapid, coordinated, and individualized management. Although comprehensive guidelines 
provide detailed recommendations across the continuum of care, their breadth may limit rapid application 
in daily clinical practice. Since the publication of the 2023 Taiwan Stroke Society guideline, important 
new evidence has emerged regarding acute care bundles, blood pressure management, anticoagulant 
reversal, minimally invasive surgery, and secondary prevention. This article integrates recommendations 
from existing guidelines with updated evidence available through 2026 to provide concise, practical, and 
readily applicable guidance for the management of acute sICH. Initial evaluation should emphasize rapid 
neuroimaging, assessment of hematoma characteristics and expansion risk, antithrombotic exposure, and 
potential secondary causes. A standardized sICH care bundle incorporating early blood pressure control, 
prompt anticoagulant reversal, glucose and temperature management, and timely neurosurgical evaluation 
is recommended. Surgical intervention should be individualized according to hematoma location and 
volume, neurological severity, mass effect, intraventricular extension, hydrocephalus, and treatment 
timing. Minimally invasive surgery may benefit selected patients with supratentorial sICH, particularly 
appropriately selected patients with lobar hemorrhage, whereas routine conventional craniotomy is not 
supported but may be considered as a life-saving intervention in patients with clinical deterioration or 
critical mass effect. For patients with intraventricular hemorrhage and obstructive hydrocephalus causing 
impaired consciousness, prompt external ventricular drainage is recommended. Surgical evacuation should 
be considered for cerebellar hemorrhage associated with neurological deterioration, brainstem compression, 
obstructive hydrocephalus, or hematoma volume ≥15 mL. After the acute phase, secondary prevention 
should include long-term blood pressure control and individualized decisions regarding resumption of 
antiplatelet or anticoagulant therapy according to competing hemorrhagic and ischemic risks. These 
practical recommendations aim to support timely and consistent clinical decision-making while preserving 
flexibility for individualized care.
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