
安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2026 Jun；61（6）

丘脑出血的不同手术治疗方式的研究进展
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摘要 丘脑出血是一种严重的神经系统疾病，属于自发性脑出血的一种，其中丘脑出血占自发性脑出血的 6%～25%。丘脑出

血通常死亡率高，给患者和社会带来沉重负担。丘脑出血的手术治疗研究主要集中在不同术式的适应证、技术要点、临床效果

及并发症等方面。目前，立体定向微创手术治疗小量丘脑出血已被证明可以改善病人预后，尤其适用于血肿体积小于 15 mL
的局限性丘脑出血。但目前对各手术方式的效果评估仍缺乏系统性和统一性。本综述通过分析现有文献，深入探讨丘脑出血

的不同手术方式，包括开颅血肿清除术、立体定向微创血肿清除术和神经内镜血肿清除术等，分析其优势与局限性，发现传统

开颅手术因创伤较大，在深部丘脑出血治疗中的应用已逐渐减少；立体定向微创手术在治疗中小量血肿方面显示出能有效改

善神经功能预后、降低病死率的优势；而神经内镜手术则在清除脑室内血肿、降低分流依赖率方面具有独特价值。同时，手术

时机的选择对患者预后有重要影响，但最佳时机仍需进一步明确。当前证据多来源于回顾性研究，未来需通过高质量前瞻性

研究为临床决策提供更坚实的依据。
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丘脑出血占自发性脑出血的 6%～25%，病死率

17%～32%，而合并脑室出血的患者死亡率可达

53%［1–2］。由于丘脑位于脑组织深部，丘脑出血后形

成的血肿会对周围的脑组织造成机械性压迫，导致

局部缺血和神经细胞损伤。这种压迫效应可能引

起急性神经功能缺失，甚至导致如脑水肿、脑疝、继

发性脑损伤等严重并发症。少量丘脑出血可局限

于丘脑内，血肿未扩大压迫周围脑组织，临床症状

较轻，预后较好，但当出血量大时往往伴随血肿侵

入基底节区或破入脑室内。丘脑出血的量越大，累

及周围结构越多，临床症状越重，预后越差。因此，

对于丘脑出血的手术方式的选择及时机的把握具

有重要意义，本研究主要综述国内外丘脑出血手术

治疗的新进展。

1　丘脑出血发病的损伤机制与相关分型

1. 1　丘脑出血的发病机制　丘脑出血通常是由高

血压引起，也可由动脉瘤破裂或血管畸形等因素引

起，本文仅针对高血压性丘脑出血。高血压可导致

小动脉的硬化和狭窄，增加出血的风险。在出血发

生时，血液进入丘脑组织，造成局部压迫和缺血，进

一步引发神经细胞的损伤和死亡［3］。临床上，丘脑

出血的表现多样，可能包括意识障碍、运动功能障

碍和感觉异常等，具体症状与出血的部位、范围及

程度密切相关［4–5］。
1. 2　丘脑出血的相关分型　丘脑出血的常见分型

可按出血部位、出血量、是否侵入脑室、CT所见及预

后分型。根据丘脑出血的出血范围及出血量的分

型：局限型、扩展型和侵入脑室型。① 局限型（图

1A）：血肿局限于丘脑内，出血量一般<10 mL，该型

多无意识障碍，无并发症，常有运动障碍和感觉障

碍，且预后较好。② 扩展型（图 1B）：血肿由外侧进

展至内囊-基底节区，出血量一般>15 mL，该型可出

现轻度意识障碍，常出现瘫痪症状，可发现较典型

的三偏征，预后视进展程度不定。③ 侵入脑室型

（图 1C）：血肿破入侧脑室甚至三、四脑室，出血量一

般>20 mL，该型多有意识障碍，常出现各种严重并

发症，预后极差。

根据 CT的丘脑出血部位分型：内侧型、前外侧

型、后外侧型、背侧型及全丘脑型［6］。① 内侧型（图
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2A）：主要来自大脑后动脉的后丘脑穿通动脉出血

所致，该型多破入脑室，故多数患者常有意识障碍。

② 前外侧型（图 2B）：主要为丘脑结节动脉区出血，

表现为高级神经功能障碍，如失语、定向障碍等表

现。③ 后外侧型（图 2C）：该型最常见，主要由丘脑

膝状体动脉及丘脑穿通动脉供血，表现为以感觉障

碍为主。④ 背侧型（图 2D）：该型最少见，多由脉络

膜后动脉区出血。⑤ 全丘脑型（图 2E）：血肿破坏

整个丘脑，易引起脑疝等各种并发症，预后极差。

其中后外侧型的丘脑出血预后最好，而内侧型和全

丘脑型的预后明显比其他类型的丘脑出血差。

1. 3　良性丘脑出血和恶性丘脑出血　2019 年，有

学者提出了“良性丘脑出血”的影像学定义［7］，需同

时满足以下条件：① 出血体积<10 mL，且未破入脑

室或蛛网膜下腔；② 血肿均匀且密度规则；③ 无混

合征、黑洞征、岛征等提示活动性出血的影像学特

征（图 3A）。符合该标准的患者，其血肿扩大与不良

预后的风险较低。

与“良性”相对应，该研究［7］将出血量<10 mL但

不符合上述全部条件者，归类为“恶性丘脑出血”。 
这与既往研究对“恶性”特征的直接描述形成互补。

例如，既往研究［8］指出，丘脑出血量<10 mL 且符合

以下任一条件即可视为高危“恶性”类型：① 密度不

均匀（图 3B）；② 血肿形态不规则（图 3C）；③ 越过

中线（图 3D）；④ 破入脑室（图 3E）；⑤ 压迫内囊后

肢（图 3F）。目前，针对此类明确定义的“恶性”丘脑

出血，其血肿扩大规律及临床预后的系统研究仍较

为缺乏。

2　丘脑出血的手术治疗

2. 1　丘脑出血的手术指征　根据 2022年美国自发

性脑出血患者管理指南和 2023 年中国脑血管病临

床管理指南对丘脑出血的最佳治疗方案仍存在争

论，尤其对于少量丘脑出血的治疗方式还有待进一

步探讨［9–10］。研究［11］认为，对于少量丘脑出血无论

是保守治疗还是手术治疗，其治疗效果并无显著差

别。然而，亦有研究［12］认为手术治疗的治疗效果优

于保守治疗。目前多数学者认为，局限于丘脑内的

小血肿的丘脑出血，且无引起明显神经系统损害

时，多采取内科保守治疗［11］。血肿进行性扩展引起

神经功能损害进行性加重，出血量>15 mL的扩展型

丘脑出血可考虑行微创手术清除血肿，减少血肿的

占位和压迫效应，降低并发症的发生。血肿破入脑

室血肿量较多时，视情况做脑室外引流术，通常联

图1　丘脑出血的三种临床分型示意图

Fig. 1　Schematic diagram of the three clinical subtypes of thalamic hemorrhage
  A： Localized thalamic hemorrhage； B： Extensive thalamic hemorrhage； C： Intraventricular hemorrhage.   

图2　基于CT影像学的丘脑出血部位分型示意图

Fig. 2　Schematic diagram of thalamic hemorrhage subtypes based on CT imaging location
  A： Medial thalamic hemorrhage； B： Anterior lateral thalamic hemorrhage； C： Posterior lateral thalamic hemorrhage； D： Dorsal thalamic hemor⁃
rhage； E： Total thalamic hemorrhage.   
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合脑室内纤溶治疗，尿激酶的应用在脑室出血发生

后平均 1. 3 天开始，平均持续 3. 3 天［13］。由于丘脑

位置特殊，即便采用立体定向穿刺或神经内镜等微

创治疗手段，该部位手术仍然存在较高的风险，诊

疗上仍需要严格把握手术指征。

除了明确手术指征，手术时机的选择同样是影

响预后的关键临床决策点。目前，对于需要手术干

预的丘脑出血，手术时机的选择主要聚集于“早期”

（通常指出血后 6~24 h 内）与“延期”手术。早期手

术的理论优势在于能迅速解除血肿对深部结构（如

内囊）的机械压迫，并可能减轻血肿分解产物引发

的继发性神经毒性及炎症反应，从而为神经功能恢

复创造更好条件。有研究［14］表明，在出血后 24 h内

实施微创血肿清除，与更低的病死率和更好的远期

神经功能评分相关。然而，超早期手术（如<6 h）也

需警惕再出血风险［15］。对于破入脑室并形成铸型

的病例，脑室外引流联合纤溶治疗的启动时机也备

受关注，早期干预（如发病后 24~72 h 内）通常与更

快的脑室系统疏通及更低的颅内感染风险相关［16］。
因此，临床实践中建议进行动态评估，综合考量患

者的意识水平变化、血肿体积稳定性、颅内压状况

及合并症，进行个体化决策。

2. 2　开颅血肿清除术治疗丘脑出血　传统的治疗

方法主要以开颅手术为主，虽然能够有效清除血

肿，但手术创伤大、恢复时间长，往往使患者面临较

大的术后风险和经济负担［17–18］。由于丘脑出血的

位置深在，开颅清除血肿手术对脑组织损伤很大，

在手术清除血肿时极易使相邻的脑组织遭到破坏，

使患者遗留如永久性偏瘫等多种并发症，严重影响

患者的生活质量［19］，因此开颅血肿清除术较少在丘

脑出血的治疗中应用。

2. 3　立体定向微创血肿清除术治疗丘脑出血　立

体定向微创血肿清除术作为丘脑出血治疗中的一

项重要技术，近年来在临床实践中展现出了显著的

优势。该技术通过精准定位和微创操作，能够有效

提高血肿清除的效率，减少对正常脑组织的损伤，

显著改善患者的术后神经功能恢复和整体预后［20］。
多项研究证实了其有效性。Chen et al［21］在一

项早期的多中心回顾性研究中纳入了 105例中度丘

脑出血患者（平均血肿量约 23 mL），比较了立体定

向穿刺联合术后尿激酶溶栓与保守治疗的疗效。

结果显示，手术组不仅 30 天死亡率显著降低

（11. 2% vs 28. 3%），其 90 天累计死亡率（15. 6% vs 
33. 3%）与 良 好 预 后 率（GOS 评 分 4~5 分 者 占

51. 1%）也明显优于保守组。随着技术进步，机器人

辅助系统进一步提升了该技术的精准性与安全性，

机器人辅助导航的立体定向血肿清除术为改善丘

脑出血患者的临床结果开辟了新的道路［22］。Wang 

图3　良性与恶性丘脑出血的影像学特征对比

Fig. 3　Comparison of imaging features between benign and malignant thalamic hemorrhage
  A： Benign thalamic hemorrhage； B： Uneven hematoma density； C： Irregular hematoma； D： Hematoma crossing the midline； E：Hematoma ruptur⁃
ing into the ventricles； F： Hematoma compressing the posterior limb of the internal capsule； Figures B， C， D， E， and F all represent malignant tha⁃
lamic hemorrhage.   
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et al［23］的研究聚焦于小体积丘脑出血（平均约 10 
mL），发现机器人辅助立体定向手术组在 90天后的

斯堪的纳维亚卒中量表（SSS）和改良 Rankin 量表

（mRS）评分均显著优于保守治疗组。更重要的是，

该研究还揭示了手术在降低并发症方面的优势，手

术组的肺炎发生率（8. 6% vs 28. 6%）和肾功能障碍

发生率（14. 3% vs 34. 7%）均显著低于保守治疗组。

近年来，更多研究为这一结论提供了更坚实的证

据。Yang et al［24］研究显示，针对中等量（约 23 mL）
丘脑-内囊区出血的回顾性分析发现，立体定向手

术组在治疗 6个月后的日常生活能力（ADL）评分显

著高于保守治疗组，且在治疗后 2周的美国国立卫

生研究院卒中量表（NIHSS）评分也更低，证实了其

在促进神经功能早期恢复方面的价值。值得注意

的是，当联合其他康复手段时，其长期效益可能更

为突出。同一位学者进行的另一项比较研究［25］进
一步指出，在中等量丘脑出血中，立体定向手术联

合早期高压氧治疗在 6 个月后的 ADL 评分（66. 1±
17. 7）显著高于神经内镜组（53. 5±17. 9）和保守治

疗组（50. 5±14. 2），显示出在长期神经功能恢复方

面的潜在优势。综上所述，现有证据表明立体定向

微创手术，尤其是机器人辅助技术，在治疗中小量

丘脑出血中，在降低死亡率、改善神经功能预后及

减少系统性并发症方面展现出明确优势。然而，也

有研究［23］提示对于极小体积血肿，手术与保守治疗

的远期死亡率差异可能不显著。这强调了严格把

握手术适应证，进行个体化评估的重要性。

2. 4　神经内镜血肿清除术治疗丘脑出血　神经内

镜血肿清除术是治疗丘脑出血，尤其是合并脑室内

血肿的重要微创技术。其优势在于能在直视下高

效清除血肿，同时最大程度减少对正常脑组织的

损伤［26］。
多项研究证实了其在降低分流依赖率和改善

预后方面的价值。 一项研究［27］表明，与脑室外引流

术相比，神经内镜手术在术后住院时间、格拉斯哥

昏迷评分（GCS）以及术后并发症发生率方面均表现

更佳，神经内镜手术能大幅提升残余血肿的清除效

率，并有效减少感染风险，进而优化患者的长期预

后。一项早期的随机对照试验［1］发现，与单纯脑室

外引流术相比，神经内镜手术能显著缩短患者 ICU
住院时间［（11±5）天 vs（18±7）天］，并将分流依赖性

脑积水的发生率从 90. 48% 降低至 47. 62%。后续

的回顾性研究进一步支持了这一结论。Fu et al［28］

的研究显示，在纳入 211 例丘脑出血破入脑室的患

者，比较了神经内镜、血肿穿刺引流和脑室外引流

三种治疗方式。结果显示，神经内镜组的血肿清除

率最高，达 62. 97%，显著优于穿刺引流组的20. 45%
和脑室外引流组的 11. 59%。同时，神经内镜组还

表现出引流管留置时间最短（中位 5天）和慢性脑室

扩张发生率最低（33. 3%）的优势，进一步证实了其

高效性与安全性。更为积极的是，Chen et al［29］探索

了超早期（发病 6 h 内）行神经内镜手术的可行性， 
该研究对 7例大体积丘脑出血患者（平均血肿量 35 
mL）实施了超早期手术，结果显示术后 6个月及 1年

时患者功能预后良好，中位血肿清除率达 74. 9%，

且无再出血或死亡病例，证明了该策略的安全性和

有效性。这些结果表明，神经内镜手术不仅安全有

效，而且在改善丘脑出血患者的功能恢复方面具有

潜力。

3　总结及展望

目前，丘脑出血的治疗正由传统开颅手术向神

经内镜及立体定向穿刺引流转变。神经内镜手术

因其微创、直视下操作及高效血肿清除优势，已成

为治疗丘脑出血特别是伴脑室出血患者的重要手

段，显著降低了分流依赖率和并发症，能够改善患

者的短期及中期预后［30］。立体定向穿刺吸引术作

为一种简便有效的微创方法，也在特定患者中显示

出良好疗效。然而，当前研究多为单中心回顾性分

析，缺乏多中心分析以及大规模随机对照数据，且

对术后认知功能及长期生活质量的关注不足。未

来研究应聚焦以下几个方向：一是基于精准影像学

和神经导航技术，制定个体化内镜手术入路和策

略，提高手术安全性和疗效；二是结合神经保护和

康复手段，系统评估术后认知及神经功能恢复，完

善预后评估体系；三是开展多中心随机对照试验，

比较不同微创技术及传统方法的疗效和安全性，形

成规范化治疗指南；四是探索新型内镜器械和辅助

技术，如三维成像、机器人辅助手术，以克服现有技

术局限。综上所述，丘脑出血的微创治疗前景广

阔，需多学科协作和技术创新推动其临床应用和疗

效提升，最终改善患者生存质量和功能预后。
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Research progress on different surgical treatment
 methods for thalamic hemorrhage

Xu Ziqi1， Wang Likun2

（1 Department of Emergency， The Affiliated Hospital of Guizhou Medical University， Guiyang 550004；
2 Key Laboratory of Acute Brain Injury and Brain Function Restoration，

Guizhou Medical University， Guiyang 550004）

Abstract Thalamic hemorrhage， a severe form of spontaneous intracerebral hemorrhage （ICH）， accounts for 6% 
to 25% of all ICH cases.  It is associated with high mortality， imposing a substantial burden on both patients and so⁃
ciety.  Current research on the surgical management of thalamic hemorrhage primarily focuses on the indications， 
technical nuances， clinical outcomes， and complications of various surgical approaches.  Stereotactic minimally in⁃
vasive surgery for small-volume thalamic hemorrhage has been proven to improve patient prognosis， particularly for 
localized hematomas with a volume less than 15 mL.  However， a systematic and standardized evaluation of the effi⁃
cacy across different surgical methods is still lacking.  This review analyzes existing literatures to explore different 
surgical approaches for thalamic hemorrhage， including craniotomy， stereotactic minimally invasive evacuation， 
and neuroendoscopic evacuation， assessing their respective advantages and limitations.  The analysis reveals that 
traditional craniotomy is being used less frequently in the treatment of deep-seated thalamic hemorrhage due to its 
significant invasiveness.  Stereotactic minimally invasive surgery demonstrates advantages in effectively improving 
neurological outcomes and reducing mortality for small to moderate hematomas， while neuroendoscopic surgery of⁃
fers unique value in evacuating intraventricular hematomas and reducing shunt dependency.  Additionally， the tim⁃
ing of surgery has a significant impact on patient prognosis， although the optimal timing remains to be further clari⁃
fied.  Current evidence is largely derived from retrospective studies， highlighting the need for high-quality prospec⁃
tive research to provide a more robust foundation for clinical decision-making.
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sive surgery； prognostic assessment
Fund programs National Natural Science Foundation of China （No.  82260244）； University-level Key Labora⁃
tory Construction Task Project of Guizhou Medical University （No.  ［2024］fy007）
Corresponding author Wang Likun， E-mail： 769070308@qq. com

··1162


