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摘  要 

目的：探讨锁孔微创入路治疗高血压脑出血的临床效果，从手术创伤、血肿清除效率、神经功能恢复、

并发症风险及中期预后多维度综合评价其安全性与有效性，为临床手术方式选择提供可靠循证依据。方

法 选取2022年1月~2024年12月本院神经外科收治的高血压脑出血手术患者60例，按手术方式分为锁

孔微创入路组(观察组)与传统开颅血肿清除组(对照组)，各30例。对比两组围手术期指标、术后24 h血
肿清除率、术前及术后不同时点GCS评分、NIHSS评分、Barthel指数、术后并发症发生率，并行术后6个
月随访，采用GCS评分评估预后。结果 观察组手术时间、术中出血量、术后住院时间均显著低于对照组

(P < 0.05)，术后24 h血肿清除率显著更高(P < 0.05)；术后3 d、7 d、14 d观察组GCS评分高于对照组，

术后1个月、3个月观察组NIHSS评分更低、Barthel指数更高(均P < 0.05)；观察组术后并发症总发生率

13.33%，显著低于对照组的40.00% (P < 0.05)；术后6个月观察组预后良好率83.33%，显著高于对照

组的56.67% (P < 0.05)。结论 锁孔微创入路治疗高血压脑出血创伤小、血肿清除确切、术后恢复快、

并发症发生率低，对脑组织及神经功能保护效果优异，可有效改善患者神经功能与日常生活能力，提升

中期预后，是安全高效、值得基层临床推广的微创手术方式。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical effect of keyhole minimally invasive approach in the treatment 
of hypertensive intracerebral hemorrhage (HICH), and to comprehensively evaluate its safety and 
effectiveness from the perspectives of surgical trauma, hematoma clearance, neurological recovery, 
complications and mid-term prognosis, so as to provide reliable evidence for clinical surgical selec-
tion. Methods: Sixty patients with HICH who underwent surgery in our hospital from January 2022 
to December 2024 were enrolled. They were assigned to the keyhole minimally invasive group (ob-
servation group, n = 30) and conventional craniotomy group (control group, n = 30). Perioperative 
indicators, hematoma clearance rate, GCS, NIHSS, Barthel index, complications and 6-month prog-
nosis were compared. Results: The operation time, intraoperative blood loss and hospital stay in 
the observation group were significantly lower than those in the control group (P < 0.05). The he-
matoma clearance rate at 24 h after operation was significantly higher (P < 0.05). GCS scores at 3 
d,7 d,14 d were higher, while NIHSS scores were lower and Barthel index was higher at 1 and 3 
months in the observation group (all P < 0.05). The total complication rate was 13.33% in the ob-
servation group and 40.00% in the control group (P < 0.05). At 6-month follow-up, the favorable 
prognosis rate was 83.33% in the observation group, higher than 56.67% in the control group (P < 
0.05). Conclusion: Keyhole minimally invasive approach for HICH is characterized by less trauma, 
more effective hematoma evacuation, faster recovery and lower complications. It provides better pro-
tection of brain tissue and neurological function, significantly improves mid-term prognosis, and is 
worthy of wide clinical application. 
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1. 引言 

高血压脑出血是全球高发病率、高致残率、高病死率的急危重症脑血管病，也是我国脑卒中疾病负

担的主要组成部分[1]。随着人口老龄化加剧、基层高血压管控不到位，该病发病人群持续扩大，成为威

胁中老年人群健康的重要公共卫生问题[2]。该病好发于基底节、丘脑等深部脑实质，以基底节区出血最

为多见，核心病理机制为长期高血压导致脑深部穿支动脉脂质透明样变性，血管壁受损，血压骤升时破

裂形成脑内血肿[3]。血肿形成后会快速产生机械压迫，引发局部脑灌注不足、脑水肿及颅内压升高，严

重时诱发脑疝、危及生命；同时血肿降解产物会激活氧化应激与炎症反应，破坏血脑屏障、诱发神经元

凋亡，加重继发性脑损伤，导致神经功能缺损难以逆转恢复[4]。因此，在安全时间窗内清除血肿、解除

脑组织压迫、阻断继发性损伤通路，是改善患者预后的核心治疗原则。 
传统大骨瓣开颅血肿清除术视野清晰、减压充分，适用于危重脑出血患者，但该术式创伤大、对脑

组织牵拉明显，术后并发症多、康复周期长[5]。近年来微创神经外科技术快速发展，锁孔微创入路凭借
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小切口、小骨窗、沿自然间隙操作、脑组织侵扰小的优势，成为脑出血微创治疗的优选术式，契合神经

功能保护的核心理念[6]。目前相关临床研究因样本量、术式操作规范及观察指标维度存在差异，研究结

论尚未完全统一[7]。本研究回顾性分析 60 例高血压脑出血患者临床资料，对比锁孔微创入路与传统开颅

术的临床疗效差异，旨在为基层临床个体化手术方式选择提供精准循证依据。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

回顾性收集 2022 年 1 月~2024 年 12 月我院神经外科收治的高血压脑出血手术患者 60 例，所有病例

均经头颅 CT 平扫明确诊断，排除脑血管畸形、颅内动脉瘤、肿瘤卒中、凝血功能障碍等非高血压性脑出

血病例。 
本研究所有患者的手术分组为临床个体化决策结果，非随机对照分配。具体分组决策流程：由科室

高年资主诊医师团队结合患者影像学结果、生命体征、意识状态、基础疾病及耐受能力综合判定。对于

血肿量 30~60 mL、幕上单纯基底节/脑叶出血、生命体征平稳、无进行性脑疝、术前意识状态尚可的患者，

优先选择锁孔微创入路；对于血肿量偏大、血肿弥散、破入脑室、存在早期脑疝、颅内压显著升高，需要

大范围术野探查及充分去骨瓣减压的危重患者，采用传统大骨瓣开颅手术。同时，最终手术方案需结合

患者家属治疗意愿确认。 
基于上述临床筛选式分组方式，本研究存在固有选择偏倚：观察组患者整体病情相对平稳，对照组

危重倾向更高。同时研究未对术者年资、手术操作熟练度、围手术期护理细节等混杂变量进行统一匹配，

可能对结局指标造成干扰。按手术方式将患者分为锁孔微创入路组(观察组)和传统开颅血肿清除组(对照

组)，各 30 例。两组病例在年龄、性别、血肿量、出血部位、术前意识水平、发病至手术时间等基线资料

方面差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。 

2.1.1. 纳入标准 
① 发病后经头颅 CT 证实为幕上脑出血，血肿量按多田公式计算为 30~60 mL；② 既往有明确高血

压病史，发病时血压明显升高；③ 发病至手术时间 ≤ 72 h；④ 年龄 40~75 岁；⑤ 术前 GCS 评分 6~14
分；⑥ 无严重肝、肾、心、肺等重要脏器功能衰竭；⑦ 病例资料完整，可完成术后 6 个月随访。 

2.1.2. 排除标准 
① 脑干、小脑、脑室铸型等幕下或严重脑室出血；② 脑疝晚期、双侧瞳孔散大、生命体征不稳定；

③ 凝血功能异常、血小板减少或近期使用抗凝药物；④ 严重肝肾功能不全、严重感染、休克等无法耐

受手术；⑤ 既往严重脑卒中后遗症、精神疾病、认知障碍；⑥ 失访或关键临床数据缺失。 

2.1.3. 基线资料 
观察组：男 18 例，女 12 例；年龄 42~73 岁，平均 58.46 ± 7.52 岁；GCS 评分 9.13 ± 2.04 分；血肿

量 44.27 ± 8.36 mL；基底节区出血 24 例，脑叶出血 6 例；发病至手术时间 19.35 ± 5.82 h。 
对照组：男 19 例，女 11 例；年龄 41~75 岁，平均 59.12 ± 7.83 岁；GCS 评分 8.87 ± 2.11 分；血肿

量 43.83 ± 8.59 mL；基底节区出血 23 例，脑叶出血 7 例；发病至手术时间 20.14 ± 6.13 h。 

2.2. 手术方法 

2.2.1. 锁孔微创入路组 
所有患者均采用气管插管全身麻醉。术前根据头颅 CT 定位血肿最大层面及中心体表投影，标记手

术入路点。基底节区血肿优先选择小翼点锁孔入路或经前额锁孔入路；脑叶血肿选择距离血肿最近、避
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开重要功能区及血管通道的位置作为入路点。 
头皮切口长度 3.0~4.5 cm，依次切开皮肤、皮下组织及浅深筋膜，钝性分离肌肉，剥离骨膜，使用磨

钻制作直径约 2.0~3.0 cm 的圆形骨窗。“十”字形切开硬脑膜并予以悬吊，减少脑组织牵拉。在手术显

微镜引导下，经外侧裂、脑沟等自然解剖间隙轻柔分离，缓慢释放脑脊液降低颅内压力，逐步进入血肿

腔。 
以低负压吸引器由血肿中心向周边逐步清除血凝块，操作轻柔，避免过度剥离血肿壁造成正常脑

组织损伤及新的出血。对活动性出血点以双极电凝精细、准确止血，血肿腔反复冲洗至清亮。根据术

中情况留置细软引流管 1 枚，严密缝合硬脑膜，骨瓣复位固定，逐层缝合肌肉、皮下及皮肤，完成手

术。 

2.2.2. 传统开颅组 
患者接受气管插管全身麻醉，采用标准额颞大骨瓣开颅。头皮切口长 12~15 cm，依次切开并分离皮

肌瓣，颅骨钻孔后形成约 8 cm × 10 cm 骨瓣。剪开硬脑膜后，适度牵开脑组织显露血肿，在显微镜下清

除血肿并妥善止血。根据术中颅内压高低、脑搏动情况，决定是否行去骨瓣减压术。术毕留置引流管，

逐层关颅。 

2.3. 术后处理 

两组患者术后采用统一的规范化治疗方案。持续监测生命体征、血氧饱和度及意识瞳孔变化；严格

控制血压，维持收缩压在 120~140 mmHg，避免血压剧烈波动导致再出血；给予脱水降颅压、止血、营养

神经、预防感染、抑酸保护胃黏膜、维持水电解质及酸碱平衡等治疗。 
待患者病情稳定后，尽早启动康复治疗，包括肢体被动活动、肌力训练、平衡训练、语言训练、吞咽

功能训练等，促进神经功能恢复，减少后遗症。 

2.4. 观察指标 

1) 围手术期指标：手术时间、术中出血量、术后住院时间。2) 血肿清除率：术后 24 h 复查头颅 CT，
按多田公式计算残余血肿量，血肿清除率 = (术前血肿量 − 术后残余血肿量)/术前血肿量 × 100%。3) 意
识状况：术前及术后 3 d、7 d、14 d 采用 GCS 评分评估意识水平。4) 神经功能与生活能力：术前、术后

1 个月、3 个月采用 NIHSS 评分评价神经功能缺损程度，Barthel 指数评价日常生活能力。5) 并发症：记

录术后再出血、颅内感染、肺部感染、应激性溃疡、脑积水、癫痫、下肢深静脉血栓等发生情况。6) 预
后评估：术后 6 个月采用 GCS 评分评估预后，5 分为恢复良好，4 分为轻度残疾，3 分为重度残疾，2 分

为植物生存，1 分为死亡。预后良好率 = (4 分 + 5 分)/总例数 × 100%。 

2.5. 统计学方法 

采用 SPSS 22.0 统计学软件进行数据分析。计量资料以均数 ± 标准差( x s± )表示，组间比较行独立

样本 t 检验，组内比较行配对 t 检验；计数资料以例数(%)表示，组间比较行 χ2检验；等级资料采用秩和

检验。P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组围手术期指标比较 

观察组手术时间更短、术中出血量更少、术后住院时间更短，与对照组比较差异均具有统计学意义

(P < 0.05)，见表 1。 
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Table 1. Comparison of perioperative indicators between the two groups ( x s± ) 
表 1. 两组围手术期指标比较( x s± ) 

组别 例数 手术时间(min) 术中出血量(mL) 术后住院时间(d) 

观察组 30 112.37 ± 18.42 142.53 ± 31.64 14.56 ± 3.21 

对照组 30 165.84 ± 23.15 273.66 ± 42.81 21.33 ± 4.46 

t 值 - 9.624 13.725 6.837 

P 值 - <0.001 <0.001 <0.001 

3.2. 两组血肿清除率比较 

观察组术后 24 h 血肿清除率为 90.64% ± 5.81%，对照组为 81.52% ± 6.43%，观察组显著高于对照组，

差异具有统计学意义(t = 5.826, P < 0.001)。 

3.3. 两组手术前后 GCS 评分比较 

术前两组 GCS 评分差异无统计学意义(P > 0.05)；术后 3 d、7 d、14 d 两组 GCS 评分均较术前明显升

高，且观察组高于对照组，差异具有统计学意义(P < 0.05)，见表 2。 
 
Table 2. Comparison of GCS scores before and after surgery in the two groups ( x s± , points) 
表 2. 两组手术前后 GCS 评分比较( x s± ，分) 

组别 例数 术前 术后 3 d 术后 7 d 术后 14 d 

观察组 30 9.13 ± 2.04 12.46 ± 1.63 13.62 ± 1.25 14.18 ± 0.82 

对照组 30 8.87 ± 2.11 10.95 ± 1.78 12.31 ± 1.43 13.26 ± 1.11 

t 值 - 0.492 3.415 3.862 3.749 

P 值 - >0.05 <0.01 <0.001 <0.001 

3.4. 两组神经功能与日常生活能力比较 

术前两组 NIHSS 评分、Barthel 指数差异无统计学意义(P > 0.05)；术后 1 个月、3 个月两组 NIHSS 评

分均下降，Barthel 指数均上升，观察组改善程度显著优于对照组，差异具有统计学意义(P < 0.05)，见表 3。 
 
Table 3. Comparison of NIHSS and BI before and after surgery in the two groups ( x s± ) 
表 3. 两组手术前后 NIHSS 及 BI 比较( x s± ) 

指标 组别 例数 术前 术后 1 个月 术后 3 个月 

NIHSS 
观察组 30 20.15 ± 3.42 12.46 ± 2.73 8.52 ± 2.06 

对照组 30 19.87 ± 3.56 15.83 ± 3.14 12.94 ± 2.57 

BI 
观察组 30 35.82 ± 5.71 61.94 ± 7.26 77.68 ± 8.35 

对照组 30 35.36 ± 5.93 50.87 ± 6.81 63.92 ± 7.64 

3.5. 两组术后并发症比较 

观察组并发症总发生率为 13.33%，对照组为 40.00%，观察组显著低于对照组，差异具有统计学意义

(χ2 = 5.455, P = 0.020)，见表 4。 
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Table 4. Comparison of postoperative complications between the two groups [cases (%)] 
表 4. 两组术后并发症比较[例(%)] 

并发症 观察组(n = 30) 对照组(n = 30) χ2 P 

再出血 1 (3.33) 3 (10.00) 1.071 >0.05 

肺部感染 2 (6.67) 6 (20.00) 2.583 >0.05 

颅内感染 0 (0) 2 (6.67) 2.069 >0.05 

应激性溃疡 1 (3.33) 2 (6.67) 0.351 >0.05 

脑积水 0 (0) 1 (3.33) 1.017 >0.05 

癫痫 0 (0) 1 (3.33) 1.017 >0.05 

总发生率 4 (13.33) 12 (40.00) 5.455 0.020 

3.6. 两组术后 6 个月预后比较 

观察组 GCS 评分：5 分 15 例，4 分 10 例，3 分 4 例，2 分 1 例，无死亡病例，预后良好率 83.33%。

对照组 GCS 评分：5 分 8 例，4 分 9 例，3 分 8 例，2 分 3 例，死亡 2 例，预后良好率 56.67%。观察组

预后良好率显著高于对照组，差异具有统计学意义(χ2 = 5.079, P = 0.024)。 

4. 讨论 

高血压脑出血病理损伤分为急性期机械压迫与继发性炎症氧化损伤，血肿快速引发颅内高压、脑疝

风险，后续血肿降解产物进一步加重神经元凋亡，导致神经功能缺损难以逆转[4]。传统大骨瓣开颅与锁

孔微创入路是临床主流术式，本研究回顾性对照证实，锁孔微创入路在围手术期指标、血肿清除、神经

恢复及并发症防控方面均优于传统开颅术，与国内外微创治疗高血压脑出血的核心研究结论一致[6] [8]，
凸显其基层临床推广价值。 

围手术期指标对比显示，观察组手术耗时更短、出血量更少、住院周期更短，核心得益于锁孔入路

的微创设计。该术式仅需 3~4 cm 小切口、2~3 cm 小骨窗，无需大范围剥离软组织，沿脑沟、外侧裂等自

然间隙操作，大幅减少脑组织牵拉与医源性损伤，开颅关颅流程简便[3] [9]。相较于传统开颅常需去骨瓣

减压、二次修补颅骨的弊端，锁孔入路骨瓣可即刻复位，规避二次手术风险，减轻患者经济负担，更适

配中老年患者体质与基层医院诊疗条件[8]。 
本研究中观察组术后 24 h 血肿清除率超 90%，显著高于对照组，体现锁孔入路精准清除血肿的优势。

术前依托头颅 CT 精准定位，术中显微镜直视下沿预设路径直达血肿腔，由内向外轻柔清除血凝块，既能

高效减压，又能避免损伤血肿壁周围正常脑组织与微小血管，降低再出血风险[7] [10]。临床需严格把控

术式适应症：血肿量 > 60 mL、晚期脑疝患者首选传统大骨瓣开颅减压；血肿量 30~60 mL、基底节区及

脑叶出血、无脑疝晚期征象患者，锁孔入路安全性与有效性兼具，适用范围最广[5]。 
神经功能保护是高血压脑出血治疗核心，观察组术后 GCS、NIHSS 及 Barthel 指数改善效果均优于

对照组，印证了微创术式的神经保护价值。中老年患者脑组织代偿能力弱，传统开颅大范围牵拉易加重

继发性脑损伤，而锁孔入路遵循最小侵袭原则，精准避开神经功能区，保留神经传导束完整性，术后脑

水肿轻、意识恢复快，可尽早开展康复训练，有效提升肢体功能与日常生活自理能力[11] [12]。术后规范

控制血压在 120~140 mmHg，也是避免再出血、巩固疗效的关键。 
观察组并发症总发生率仅 13.33%，远低于对照组的 40.00%，差异显著。锁孔入路创口小、颅内组织暴

露时间短，可有效降低颅内感染、肺部感染等风险，同时减少癫痫、脑积水等神经系统并发症；患者创伤小、

疼痛轻，可早期下床活动，规避卧床相关并发症[13]。而传统开颅创伤大、卧床久，机体应激反应重，感染
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与脑组织损伤风险高，并发症高发直接延缓康复、影响远期预后，这也是对照组预后良好率偏低的主要原因。 
结合临床实操经验来看，两种手术方式的临床适用场景各不相同，可相互补充，并无通用全域的治

疗方案。锁孔微创术式的核心临床优势在于手术损伤范围小，对脑组织及软组织干扰轻微，能够有效缩

短术后恢复周期，降低术后不良事件发生概率，最大程度保留患者神经功能。但该术式存在明显实操短

板，术中可视操作范围有限，医师操作容错空间较低，难以处理大范围弥散性血肿，也无法满足重度颅

内高压患者的充分减压需求。因此该术式更适合用于幕上基底节、脑叶单发出血，血肿体积处于 30~60 
mL 区间，未进展至晚期脑疝、生命体征整体平稳的患者。反观传统大骨瓣开颅术，术中术野暴露充分，

便于医师全方位探查颅内情况，精准处理隐匿性出血点，减压效果确切，能够快速控制危重患者颅内高

压症状，挽救重症患者生命。不过该术式手术切口大、软组织剥离范围广，机体创伤应激更为明显，患

者术后卧床恢复时间更长，并发症发生风险偏高，且部分患者术后需要二期颅骨修补手术。该术式更适

用于血肿体积超过 60 mL、血肿弥散且破入脑室、合并早期脑疝、颅内压难以控制的危重病例。临床诊

疗工作中，不应单一固化手术方案，需依据患者个体病情差异制定手术策略，对病情相对平稳的中等量

出血患者优先开展微创手术，对危重脑疝患者及时实施开颅减压手术。 
本研究为期 6 个月的术后随访数据证实，针对病情平稳的中等量幕上脑出血患者，锁孔微创手术能

够有效优化患者中期预后质量，但该疗效结论存在明确的人群局限性，不适用于全部高血压脑出血患者。

综合现有临床研究资料可以发现，两种术式的临床诊疗侧重点存在显著区别：微创手术更偏向于减少医

源性损伤、改善患者术后神经功能与生活质量，聚焦患者远期功能恢复；传统开颅手术核心价值在于快

速解除颅内高压、控制危重病情，主打重症患者的生命救治。两种术式各有诊疗侧重点，相互配合，可

完整覆盖不同严重程度高血压脑出血患者的临床救治需求[14] [15]。 

5. 研究局限性分析 

本研究仍存在诸多不可忽视的方法学短板，对研究结论的可信度与通用性存在一定制约。首先，本

次研究属于单中心回顾性临床分析，未实施前瞻性随机分组干预。所有患者的手术方案均由临床医师结

合个体病情、颅内出血特征及家属诊疗意愿综合制定，属于临床个体化择术决策，难以彻底规避选择性

偏倚。即便两组基线临床资料均衡可比，仍无法排除未采集的潜在混杂因素对手术疗效、并发症发生及

远期预后的干扰，导致研究因果推断能力有限。其次，本次整体入组病例数量偏少，单组样本仅 30 例，

部分术后不良并发症的发生病例数极低，致使统计学检验效能不足，难以精准捕捉两组术式的细微疗效

差异，研究结论仅适用于本中心同类患者，向外推广至不同层级医院、不同病情分层的脑出血人群时需

谨慎。再者，本研究未对临床混杂变量进行分层管控与校正，包括主刀医师临床资历、手术操作熟练度、

发病至手术的时间跨度、血肿解剖细微分型等变量，上述临床常见差异均可能干扰围手术期指标、术后

并发症发生风险及神经功能恢复效果，对研究结果造成混杂偏移。除此之外，本研究仅开展术后 6 个月

的中期随访工作，随访周期有限，未能系统统计患者术后 1 年及更长期的神经功能恢复状态、迟发性脑

积水、远期癫痫、再出血等远期不良事件，无法全面评估两种术式的长期临床获益与安全性差异。同时，

本研究中 GCS、NIHSS 等神经功能量表评分均由临床医师常规评估，未执行单盲或双盲评估原则，存在

一定主观评价偏倚。基于以上不足，后续可开展多中心、大样本的前瞻性随机对照研究，统一标准化手

术操作流程与诊疗规范，细化分层标准、严控各类混杂干扰因素，延长远期随访时长，进一步精准对比

两种手术方案的临床适用边界与真实疗效，为临床个体化手术诊疗提供更可靠的循证依据。 

6. 结论 

对于血肿体积 30~60 mL、无晚期脑疝、生命体征平稳的幕上高血压脑出血患者，锁孔微创手术优势
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显著。该术式颅脑损伤较轻，血肿清除精准，可有效降低围手术期并发症，加快患者意识与神经功能恢

复，适配基层医院临床开展。传统额颞大骨瓣开颅手术创伤较大，患者术后恢复慢、并发症概率更高，

但术野暴露全面、颅内减压效果充分，是大量脑出血、合并脑疝及顽固性颅内高压等危重患者的核心救

治术式。临床诊疗不应片面推崇微创手术，需结合患者血肿大小、出血部位、意识状态、脑疝情况及全

身基础状况，个体化选择手术方案。通过分层化、个体化的手术策略，适配不同病情患者的救治需求，

可有效提升高血压脑出血整体救治水平，改善患者预后、减少致残事件发生。 

声  明 

本研究经本院医学伦理委员会审查批准(批准号：yzhqyy260328)，所有患者或其家属均知情同意并签

署书面知情同意书。 
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