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摘  要 

自发性脑出血(sICH)是一种高发病率、高致残率、高死亡率的脑血管疾病，及时清除血肿是改善患者预

后的关键。立体定向抽吸引流术作为微创手术，具有创伤小、手术时间短、恢复快及成本效益高等优势，

但其血肿清除率差异较大(30%~90%)，且与患者预后密切相关(如清除率超70%可改善神经功能恢复、

降低死亡率)。本文围绕该技术血肿清除率的影响因素及优化策略展开分析。在患者相关因素中，高龄、

合并基础疾病或营养免疫功能低下者清除率较低；血肿特征显著影响清除效果，大体积血肿(>60 mL)、
深部位置(如丘脑、基底节区)、不规则形态及高密度(CT值高)血肿的清除难度更大。手术相关因素方面，

手术时机存在争议，早期(6~24小时)手术需平衡再出血风险与神经损伤减轻效果，延迟手术则可能因血

肿粘连增加清除难度；穿刺精准度、置管位置(需覆盖血肿大部分区域)及抽吸引流方式(压力、时机、冲

洗方案)直接影响清除效率。术后管理中，引流管堵塞、感染及再出血(发生率4.2%~26.2%)等并发症会

降低清除率，需加强护理与防治。为提高血肿清除率，临床可通过优化手术技术(如三维重建、术中影像

导航精准定位，采用多点/多管穿刺置管)及联合治疗方案(如血肿腔内注入尿激酶溶解凝固血块，结合高

压氧等辅助治疗)实现个体化治疗。深入研究上述影响因素，对优化手术方案、改善患者预后具有重要临

床意义。 
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Abstract 
Spontaneous intracerebral hemorrhage (sICH) is a cerebrovascular disease with high morbidity, 
disability, and mortality. Timely hematoma clearance is crucial for improving patient prognosis. 
Stereotactic aspiration and drainage, as a minimally invasive surgical method, offers advantages 
such as minimal trauma, short operation time, rapid recovery, and high cost-effectiveness. However, 
its hematoma clearance rate varies significantly (30%~90%) and is closely associated with patient 
outcomes—for instance, a clearance rate exceeding 70% is linked to better neurological recovery 
and lower mortality. This article analyzes the influencing factors of hematoma clearance rate in this 
technique and corresponding optimization strategies. Among patient-related factors, elderly pa-
tients, those with underlying diseases, or individuals with malnutrition and impaired immune func-
tion tend to have lower clearance rates. Hematoma characteristics significantly affect clearance ef-
ficacy: large-volume hematomas (>60 mL), deep-located hematomas (e.g., in the thalamus or basal 
ganglia), irregularly shaped hematomas, and high-density hematomas (with high CT values) are 
more difficult to clear. Regarding surgery-related factors, the optimal timing of surgery remains 
controversial. Early surgery (within 6~24 hours after onset) requires balancing the risk of rebleed-
ing with the benefit of reducing neurological damage, while delayed surgery (after 24 hours) may 
increase clearance difficulty due to hematoma adhesion. Additionally, puncture accuracy, catheter 
placement (needing to cover most of the hematoma cavity), and aspiration/drainage methods 
(pressure, timing, and irrigation protocols) directly impact clearance efficiency. In postoperative 
management, complications such as catheter blockage, infection, and rebleeding (with an incidence 
of 4.2%~26.2%) can reduce the clearance rate, necessitating enhanced nursing care and prevention. 
To improve hematoma clearance, clinical practice can adopt optimized surgical techniques (e.g., 3D 
reconstruction, intraoperative image navigation for precise positioning, and multi-point/multi-
catheter puncture and placement) and combined treatment regimens (e.g., intrahematomal injec-
tion of urokinase to dissolve clotted blood and adjuvant therapies like hyperbaric oxygen). In-depth 
research on these influencing factors is of great clinical significance for optimizing surgical proto-
cols and improving patient prognosis. 
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1. 引言 

1.1. 研究背景 

自发性脑出血(Spontaneous Intracerebral Hemorrhage, sICH)是一种极为严重的脑血管疾病，具有高发

病率、高致残率和高死亡率的特点[1]。在全球范围内，sICH 的发病率呈上升趋势，尤其在亚洲地区更为

显著。据统计，sICH 约占所有卒中类型的 10%~30%，其 30 天死亡率高达 30%~50%，严重威胁着人类的
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生命健康和生活质量[2]。 
脑出血后，血肿在脑内形成占位效应，压迫周围脑组织，导致局部脑血液循环障碍、缺血缺氧，进

而引发一系列病理生理变化，如脑水肿、颅内压升高，甚至脑疝形成[3]。血肿分解产物如血红蛋白、凝

血酶等还可引发炎症反应和神经毒性作用，进一步加重脑损伤。因此，及时有效地清除血肿，减轻其对

周围脑组织的压迫和毒性作用，是改善 sICH 患者预后的关键[4]。 

1.2. 研究意义 

立体定向抽吸引流术作为一种微创手术方法，在 sICH 治疗中逐渐得到广泛应用[5]。与传统的开颅

手术相比，立体定向抽吸引流术具有创伤小、手术时间短、对正常脑组织损伤小、术后恢复快等优点，

尤其适用于高龄、身体状况较差或不能耐受开颅手术的患者[6]。理论上，尽可能多地清除血肿可以阻止

其带来的不良影响，改善患者的神经功能预后。 
然而，立体定向抽吸引流术在实际应用中面临着一些挑战，其中血肿清除率的问题备受关注。尽管

该技术在一定程度上能够清除血肿，但由于血块凝固、缺乏直接的术中可视化等因素，手术效率往往受

到影响，血肿清除率难以达到理想水平。研究表明，血肿清除率与患者的预后密切相关，较高的血肿清

除率(如超过 70%)与更好的神经功能恢复和更低的死亡率相关[7]。因此，深入研究立体定向抽吸引流术

血肿清除率的影响因素，对于优化手术方案、提高手术疗效、改善 sICH 患者的预后具有重要的临床意义。

同时，这也有助于为临床医生提供更科学的决策依据，实现个体化治疗，减轻患者和社会的经济负担。 

2. 自发性脑出血的现状 

2.1. 发病率与流行病学特点 

自发性脑出血的发病率存在明显的地域和种族差异。在全球范围内，亚洲地区的发病率相对较高，

如中国、日本、韩国等国家。根据流行病学调查，中国的脑出血发病率约为 24.6/10 万人年，占所有卒中

的 18.8%~47.6% [8]。年龄也是影响发病率的重要因素，随着年龄的增长，脑出血的发病率显著增加。 
此外，一些危险因素如高血压、糖尿病、高血脂、肥胖、吸烟、酗酒、滥用药物等也与脑出血的发生

密切相关。 

2.2. 传统治疗手段及其局限性 

2.2.1. 内科保守治疗 
对于血肿量较小、病情相对稳定的 sICH 患者，内科保守治疗是主要的治疗方法。通过控制血压，可

以减少再出血的风险；然而，内科保守治疗对于较大血肿的清除无能为力，血肿的持续存在及其引发的

一系列病理生理变化仍然可能导致患者病情恶化，致残率和死亡率较高。 

2.2.2. 开颅血肿清除术 
开颅血肿清除术是治疗 sICH 的传统手术方法之一。该方法通过开颅暴露血肿，直接清除血肿，能够

迅速解除血肿对脑组织的压迫，降低颅内压[9]。对于伴有脑疝形成、血肿量较大且位置相对表浅的患者，

开颅手术可能是挽救生命的有效手段。然而，开颅手术也存在诸多局限性。手术创伤大，需要切开较大

的头皮切口和颅骨，对正常脑组织的牵拉和损伤较重，术后容易出现脑水肿、感染、癫痫等并发症。 

3. 立体定向抽吸引流术 

3.1. 技术原理与操作流程 

立体定向抽吸引流术是一种基于立体定向技术的微创手术方法[10]。其技术原理是利用 CT 等影像学
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手段对颅内血肿进行精确定位，通过立体定向仪确定穿刺靶点和穿刺路径，然后将穿刺针或引流管准确

地插入血肿腔内，进行抽吸或引流，从而清除血肿。 

3.2. 临床优势 

3.2.1. 创伤小 
与开颅手术相比，立体定向抽吸引流术仅需在头皮上切一小口，钻一个骨孔，穿刺针或引流管的直

径较小，对头皮、颅骨和脑组织的损伤极小。手术过程中对正常脑组织的牵拉和骚扰明显减少，大大降

低了术后脑水肿、脑梗死等并发症的发生风险。 

3.2.2. 手术时间短 
由于立体定向技术能够快速准确地定位血肿，手术操作相对简单，不需要进行复杂的开颅和脑组织

分离，因此手术时间明显缩短。这对于病情危急、不能耐受长时间手术的患者尤为重要，可以减少手术

过程中的风险，提高手术安全性。 

3.2.3. 恢复快 
创伤小和手术时间短使得患者术后恢复更快。患者术后疼痛较轻，住院时间缩短，能够更早地进行

康复训练，促进神经功能的恢复[11]。同时，也减少了患者因长期卧床导致的肺部感染、深静脉血栓等并

发症的发生风险，降低了致残率和死亡率。 

3.2.4. 成本效益高 
较短的住院时间和较少的并发症使得患者的医疗费用相应减少。此外，立体定向抽吸引流术不需要

昂贵的开颅手术器械和设备，手术耗材相对较少，进一步降低了治疗成本 

3.3. 目前临床应用情况 

近年来，随着立体定向技术的不断发展和完善，立体定向抽吸引流术在 sICH 治疗中的应用越来越广

泛。然而，目前该技术在临床应用中仍存在一些问题[12]。例如，血肿清除率的差异较大，不同研究报道

的血肿清除率从 30%到 90%不等。这可能与患者的个体差异、血肿的特点、手术操作技术、术后管理等

多种因素有关。因此，如何提高血肿清除率、降低再出血发生率，是目前临床应用中亟待解决的问题。 

4. 血肿清除率的影响因素 

4.1. 患者相关因素 

4.1.1. 年龄与身体状况 
年龄是影响立体定向抽吸引流术血肿清除率的重要因素之一。高龄患者(通常指 65 岁以上)由于身体

机能减退，血管弹性降低，对手术创伤的耐受性较差，术后恢复相对较慢。同时，高龄患者常合并多种

基础疾病，如高血压、糖尿病、心脏病等，这些疾病会影响患者的凝血功能、血管状态和整体身体状况，

进而影响血肿清除效果。 
患者的身体状况，如营养状况、免疫功能等也对血肿清除率有影响[13]。营养不良、免疫功能低下的

患者，术后伤口愈合缓慢，感染的风险增加，可能导致血肿引流不畅，影响血肿清除。此外，长期服用抗

凝、抗血小板药物的患者，在手术过程中容易出现出血倾向，增加再出血的风险，进而影响血肿清除率。 

4.1.2. 血肿特征 
1) 血肿大小：血肿大小与血肿清除率密切相关。一般来说，血肿体积越大，清除难度越大，血肿清

除率越低。大体积血肿往往质地较硬，凝固程度高，单纯抽吸难以彻底清除。而且，大血肿周围脑组织
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受压严重，局部血液循环障碍，导致血肿与周围组织粘连紧密，增加了穿刺和引流的难度。 
2) 血肿位置：血肿位置对血肿清除率也有显著影响。位于脑深部结构，如丘脑、基底节区等部位的

血肿，由于周围重要神经血管结构密集，穿刺路径受限，穿刺过程中容易损伤周围组织，导致手术风险

增加，且难以将引流管准确放置在血肿中心，从而影响血肿清除效果。相比之下，位于脑叶等相对表浅

部位的血肿，定位相对容易，穿刺路径选择较多，引流管更容易到达血肿中心，血肿清除率相对较高。 
3) 血肿形态与密度：血肿形态不规则、呈分叶状或有分隔时，引流管难以完全覆盖整个血肿腔，容

易导致部分血肿残留，影响血肿清除率[14]。血肿密度也与清除率有关，高密度血肿通常提示血肿内红细

胞压积较高，血块凝固程度好，抽吸难度较大；而低密度血肿可能提示血肿内含有较多的血清成分，相

对容易抽吸。 

4.2. 手术相关因素 

4.2.1. 手术时机 
手术时机的选择对立体定向抽吸引流术的血肿清除率和患者预后至关重要。早期手术(一般指发病后

6~24 小时内)可以尽早解除血肿对脑组织的压迫，减轻神经功能损伤。然而，在发病早期，血肿往往尚未

完全稳定，存在继续出血的风险，此时进行手术可能会增加再出血的发生率，影响血肿清除效果。延迟

手术(发病 24 小时后)虽然可以降低再出血的风险，但血肿周围脑组织已经发生了较长时间的缺血缺氧和

炎症反应，神经功能损伤可能已经加重，且血肿与周围组织粘连更为紧密，增加了血肿清除的难度，导

致血肿清除率降低[15]。目前，关于最佳手术时机尚无统一的定论，不同研究的结果存在差异。一些研究

认为，发病后 6~12 小时内进行手术，在控制再出血风险的同时，能够获得较好的血肿清除效果和患者预

后；而另一些研究则主张根据患者的具体情况，如血肿大小、是否继续出血、神经功能状态等，个体化

地选择手术时机。 

4.2.2. 穿刺技术与置管位置 
精准的穿刺技术是确保立体定向抽吸引流术成功的关键。穿刺过程中，若穿刺针或引流管未能准确

到达血肿中心，而是位于血肿边缘或偏离血肿腔，会导致抽吸或引流不充分，血肿残留较多。此外，穿

刺过程中对周围脑组织的损伤也可能影响血肿清除效果，如损伤血管导致出血，形成新的血肿，干扰原

血肿的清除。 
置管位置对血肿清除率也有重要影响[16]。理想的置管位置应使引流管的侧孔完全位于血肿腔内，且

能够覆盖血肿的大部分区域。如果引流管侧孔部分位于血肿外，或者引流管在血肿腔内的位置不当，如

靠近血肿壁，会导致引流不畅，血肿清除不彻底。研究表明，采用多点穿刺或多管引流的方法，可以更

全面地覆盖血肿腔，提高血肿清除率。 

4.2.3. 抽吸与引流方式 
抽吸和引流方式的选择会影响血肿清除率。在抽吸过程中，若抽吸压力过大，可能会损伤血肿周围

的脑组织和血管，导致再出血；若抽吸压力过小，则无法有效抽出血肿。此外，抽吸的时机也很重要，过

早抽吸可能导致尚未凝固的血肿再次出血，过晚抽吸则可能因为血块凝固而增加抽吸难度。 
引流方式包括自然引流和持续冲洗引流等。自然引流适用于血肿较稀薄、容易流出的情况，但对于

凝固性血肿，自然引流效果往往不佳。持续冲洗引流可以通过冲洗液的流动，将血肿碎屑带出，但冲洗

过程中要注意控制冲洗液的量、速度和压力，避免引起颅内压波动和感染等并发症。合理的冲洗引流

方案能够提高血肿清除率，但目前关于冲洗液的种类、冲洗量、冲洗频率等方面的最佳方案尚无统一

标准。 
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4.3. 术后管理因素 

4.3.1. 引流管护理 
术后对引流管的正确护理是保证血肿清除效果的重要环节。引流管应保持通畅，避免扭曲、受压或

堵塞。如果引流管堵塞，会导致血肿引流不畅，残留血肿增加[17]。定期观察引流液的颜色、量和性质，

若引流液突然增多、颜色鲜红，可能提示有再出血，应及时处理。此外，要注意保持引流管周围皮肤的

清洁，防止感染。严格按照无菌操作原则进行护理操作，定期更换引流装置，避免引流管留置时间过长，

以降低感染的风险。 

4.3.2. 并发症防治 
术后并发症的发生会对血肿清除率和患者预后产生不利影响。再出血是最严重的并发症之一，一旦

发生再出血，会使血肿体积增大，增加血肿清除的难度，甚至危及患者生命。预防再出血需要严格控制

血压，避免血压波动过大；在手术操作过程中要轻柔，避免损伤血管；术后密切观察患者的病情变化，

及时发现并处理可能导致再出血的因素[18]。 
感染也是常见的并发症，包括颅内感染和穿刺部位感染。预防感染需要加强围手术期的抗菌药物应

用，严格遵守无菌操作原则，保持引流管通畅和清洁。其他并发症如肺部感染、消化道出血、深静脉血

栓等也会影响患者的整体状况，间接影响血肿清除效果和患者的康复，因此需要积极预防和治疗这些并

发症。 

5. 提高血肿清除率的策略与方法 

5.1. 优化手术技术 

5.1.1. 精准定位技术的应用 
随着影像学技术和计算机技术的不断发展，精准定位技术在立体定向抽吸引流术中的应用越来越广

泛[19]。例如，利用三维重建技术可以更直观、准确地显示血肿的位置、大小、形态和与周围组织的关系，

为手术定位提供更精确的依据。导航技术的应用能够实时跟踪穿刺针或引流管的位置，确保其准确到达

血肿靶点，提高穿刺的准确性和成功率。一些先进的立体定向系统还结合了术中 CT 或 MRI 成像技术，

实现了术中实时影像引导，进一步提高了手术的精准度，有助于提高血肿清除率。 

5.1.2. 改进穿刺与置管方法 
为了提高穿刺和置管的准确性，减少对周围组织的损伤，一些新的穿刺与置管方法不断涌现[20]。如

采用柔性穿刺针，其可以在一定程度上顺应脑组织的结构，减少穿刺过程中的阻力和对周围组织的损伤。

多点穿刺技术通过在不同部位进行穿刺，使引流管能够更全面地覆盖血肿腔，增加血肿清除的范围。多

管引流技术则是在血肿腔内放置多根引流管，同时进行抽吸和引流，提高血肿清除的效率。此外，在置

管过程中，可以采用超声引导或电磁导航等辅助技术，进一步提高置管的准确性和安全性。 

5.2. 联合治疗方案 

5.2.1. 与溶栓药物结合 
对于凝固性血肿，单纯抽吸往往难以彻底清除，联合使用溶栓药物可以提高血肿清除率。尿激酶是

目前临床上最常用的溶栓药物之一，其能够溶解血块中的纤维蛋白，使血肿变得稀薄，易于抽吸和引流。

在立体定向抽吸引流术后，通过引流管向血肿腔内注入适量的尿激酶，保留一段时间后再进行抽吸和引

流，可以显著提高血肿的清除效果[21]。然而，使用溶栓药物也存在一定的风险，如增加再出血的发生率。

因此，需要严格掌握溶栓药物的剂量、使用时机和使用方法，密切观察患者的病情变化，及时处理可能
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出现的并发症。 

5.2.2. 其他辅助治疗手段 
除了溶栓药物，一些其他辅助治疗手段也可以与立体定向抽吸引流术联合应用，提高血肿清除率。

例如，高压氧治疗可以增加血液中的氧含量，改善脑组织的缺氧状态，促进血肿周围脑组织的修复 

6. 结论 

自发性脑出血(sICH)作为高发病率、高致残率、高死亡率的脑血管疾病，亚洲地区尤为高发，高血压

是其主要危险因素。及时清除血肿是改善预后的关键。血肿清除率受多方面因素影响。患者相关因素中，

高龄及合并基础疾病者清除率较低；血肿特征影响显著，大体积血肿(>60 mL)、深部血肿(如丘脑)、形态

不规则或高密度血肿(CT 值高)因抽吸难度大，清除率明显降低。 
手术相关因素起关键作用。手术时机存在争议，早期手术(6~24 小时)可及时减压但再出血风险高，

延迟手术则因血肿粘连增加清除难度[22]。穿刺精准度与置管位置直接影响效果，引流管未达血肿中心或

侧孔覆盖不全易致残留，多点穿刺可提高清除率。此外，抽吸压力控制不当、引流方式选择不合理也会

影响效率。联合尿激酶等溶栓药物溶解凝固血肿，配合高压氧等辅助治疗改善脑组织状态。深入研究这

些因素并优化方案，对实现个体化治疗、改善患者预后具有重要临床意义。 
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