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超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超声监测治疗高血压基底节
区脑出血效果研究
胡雅菲*   胡晓南   王  艳

南阳市中心医院神经外科(河南 南阳 473000)

【摘要】目的 探讨超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超声监测治疗高血压基底节区脑出血的临床效果。方法 选取2023年1月至2025年1月收治的84例基底节区脑
出血患者，随机分为治疗组(42例，超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超声监测)与对照组(42例，传统小骨窗开颅血肿清除术)。比较两组手术时间、术中出血量、
血肿清除率等手术相关指标，术后24h血肿残留量、血肿完全吸收时间、颅内压峰值等疗效指标，术后并发症发生率，以及术后不同时间点神经功能评分(NIHSS、mRS)
和日常生活能力评分(ADL)。结果 治疗组手术时间(78.45±12.36 vs.92.58±15.24min)、术中出血量(35.28±8.45 vs.52.19±10.32 mL)、切口长度及骨窗大小均显著优于对
照组(均P<0.001)，血肿清除率(92.45%±3.21%vs.80.07%±4.56%)显著更高(P<0.001)。术后24h血肿残留量(5.28±1.56 vs.12.35±2.89mL)、血肿完全吸收时间(10.25±1.89 
vs.15.62±2.34d)、颅内压峰值(18.56±3.21 vs.25.48±4.56 mmHg)、降压药物使用时间及住院时间均短于对照组(均P<0.001)。治疗组术后并发症总发生率(11.90%vs.28.57%，
P=0.028)显著更低，其中再出血、脑水肿发生率差异有统计学意义(均P<0.05)。术后1d、7d、30d，治疗组NIHSS评分均低于对照组(均P<0.05)；术后30d，治疗组mRS评分
0~2分占比(78.57%vs.57.14%，P=0.038)及术后1、3个月ADL评分均显著高于对照组(均P<0.001)。结论 超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超声监测可显著提高高血压
基底节区脑出血患者的血肿清除效率，缩短手术及术后恢复时间，降低并发症发生率，改善神经功能缺损程度及日常生活自理能力，临床应用效果优于传统术式。
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Study on the Effect of Ultra-Early Small  Bone Window 
Craniotomy for Hematoma Evacuation Combined with Real-
Time Intraoperative Ultrasound Monitoring in the Treatment of 
Hypertensive Basal Ganglia Cerebral Hemorrhage
HU Ya-fei*, HU Xiao-nan, WANG Yan.
Department of Neurosurgery, Nanyang Central Hospital, Nanyang 473000, Henan Province, China

Abstract: Objective To explore the clinical effect of ultra-early small bone window craniotomy for hematoma evacuation combined with real-time intraoperative 
ultrasound monitoring in the treatment of hypertensive basal ganglia intracerebral hemorrhage. Methods A total of 84 patients with basal ganglia cerebral 
hemorrhage admitted from January 2023 to January 2025 were selected and randomly divided into the treatment group (42 cases, ultra-early small bone window 
craniotomy for hematoma evacuation combined with real-time intraoperative ultrasound monitoring) and the control group (42 cases, traditional small bone 
window craniotomy for hematoma evacuation). The operation-related indicators such as the operation time, intraoperative blood loss, and hematoma clearance 
rate, the therapeutic indicators such as the residual hematoma volume within 24 hours after the operation, the complete absorption time of the hematoma, and 
the peak intracranial pressure, the incidence of postoperative complications, as well as the neurological function scores (NIHSS, mRS) and activities of daily living 
scores (ADL) at different time points after the operation were compared between the two groups. Results The operation time (78.45±12.36 vs.92.58±15.24min), 
intraoperative blood loss (35.28±8.45 vs.52.19±10.32mL), incision length and bone window size of the treatment group were significantly better than those of the 
control group (all P<0.001). The hematoma clearance rate (92.45%±3.21%vs.80.07%±4.56%) was significantly higher (P<0.001). The residual hematoma volume 
24 hours after the operation (5.28±1.56 vs.12.35±2.89mL), the complete absorption time of hematoma (10.25±1.89 vs.15.62±2.34d), and the peak intracranial 
pressure (18.56±3.21 vs.25.48±4.56) The duration of mmHg use, antihypertensive drug use and hospital stay were all shorter than those in the control group 
(all P<0.001). The total incidence of postoperative complications in the treatment group (11.90%vs.28.57%, P=0.028) was significantly lower, among which the 
differences in the incidences of rebleeding and cerebral edema were statistically significant (both P<0.05). At 1 day, 7 days and 30 days after the operation, the 
NIHSS scores of the treatment group were all lower than those of the control group (all P<0.05). Thirty days after the operation, the proportion of mRS Score 
0-2 in the treatment group (78.57%vs.57.14%, P=0.038) and the ADL scores at 1 and 3 months after the operation were significantly higher than those in the 
control group (all P<0.001). Conclusion Ultra-early small bone window craniotomy for hematoma evacuation combined with real-time intraoperative ultrasound 
monitoring can significantly improve the hematoma evacuation efficiency of patients with hypertensive basal ganglia intracerebral hemorrhage, shorten the 
operation and postoperative recovery time, reduce the incidence of complications, improve the degree of neurological deficits and the ability of daily life self-care, 
and the clinical application effect is superior to the traditional surgical method.
Keywords: Hypertensive Basal Ganglia Hemorrhage; Ultra-Early; Small Bone Window Craniotomy; Real-Time Ultrasound; Neurological Function

　　高血压性脑出血是我国成年人致死、致残的重要病因之
一，其中基底节区为最常见出血部位，约占全部脑出血的
60%~70%[1]。据数据显示，我国每年新发脑出血患者约35万

~55万例，其中高血压相关脑出血占比超过80%，且基底节区
出血患者致残率高达70%以上，严重威胁患者生命健康并增加
社会医疗负担[2-3]。外科手术是改善中重度基底节区脑出血(出
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血量30~60mL)患者预后的重要手段，其中小骨窗开颅血肿清
除术因创伤小、操作相对简便，在临床广泛应用[4]。然而，传统
术式依赖术前CT定位及术者经验进行盲探式操作，存在血肿清
除不彻底、重要神经结构损伤风险高、术后再出血及脑水肿发
生率较高等问题[5-6]。如何在有限骨窗范围内精准定位血肿、提
高清除效率并减少手术副损伤，成为优化手术效果的关键。术
中实时超声监测技术具有实时成像、可重复性强、无辐射等优
势，能动态显示血肿位置、边界及清除程度，为术中精准操作
提供可视化引导[7-8]。超早期手术(发病后6~24h)可及时解除血肿
占位效应、阻断继发性脑损伤，已被证实能显著改善患者神经
功能[9]。但目前关于超早期小骨窗开颅联合术中超声监测治疗基
底节区脑出血的临床效果，尤其是在血肿清除效率、术后并发
症及长期神经功能恢复方面的研究仍需进一步探讨。本研究通
过对比超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超声监测与
传统术式的疗效，旨在为临床提供更优化的治疗方案。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2023年1月至2025年1月我院神经外科收治
的84例基底节区脑出血患者作为研究对象，按照随机数字表
法分为治疗组和对照组，每组42例。
　　纳入标准：符合《中国脑出血诊治指南2019》[10]中基底
节区脑出血的诊断标准，且经头颅CT检查确诊；年龄40~75
岁；出血量30~60mL(根据多田公式计算)，且符合外科手术指
征；发病至入院时间≤24h；意识状态为嗜睡至中度昏迷(GCS
评分9~12分)。排除标准：脑叶、脑干、小脑出血或蛛网膜下
腔出血；合并严重心、肝、肾等重要脏器功能障碍；凝血功能
障碍或正在使用抗凝、抗血小板药物；既往有严重神经功能缺
损或精神疾病史；妊娠或哺乳期女性。本研究经医院伦理委员
会审核批准，所有患者或家属均签署知情同意书。
　　两组基线资料比较显示，治疗组与对照组在性别构成(男
性分别为28例和29例，女性分别为14例和13例)、年龄(治疗组
42~73岁，平均58.6±6.2岁；对照组40~75岁，平均59.3±5.8
岁)、出血量(治疗组32~58mL，平均45.2±6.8mL；对照组
30~60mL，平均44.7±7.1mL)、既往高血压病史(分别为35例
和34例)、糖尿病病史(分别为12例和14例)、高脂血症病史(分别
为15例和13例)、吸烟史(分别为18例和20例)、饮酒史(分别为
16例和17例)、出血部位(左侧基底节区分别为23例和21例，右
侧分别为19例和21例)及发病至入院时间(治疗组4~24h，平均
12.5±4.8h；对照组5~24h，平均13.2±5.1h)等方面均无显著
差异(均P>0.05)，基线资料均衡，具有良好可比性。
1.2 方法
1.2.1 治疗组(超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超
声监测)  手术时机：所有患者均在发病后6~24h内完成术前评
估，符合手术指征(基底节区血肿量≥30mL，GCS评分6~12
分)后启动超早期手术流程。麻醉与体位：全身麻醉诱导后取
仰卧位，头部垫高15°~30°，偏向对侧30°，常规消毒铺巾。
手术步骤：(1)定位与切口：基于术前头颅CT扫描结果，采用
MRI-T1加权像序列重建血肿三维模型，结合神经导航系统标

记血肿最大层面体表投影，取额颞部直切口(长约4~5cm)，
中点位于瞳孔中线与眉弓上2~3cm交点。(2)骨窗制备：铣刀
开颅形成直径2.5~3.0cm骨窗，范围覆盖中央前回及岛叶外
侧沟区域，硬脑膜呈放射状切开。(3)超声引导血肿清除：使
用频率5~10MHz术中超声探头(型号：Acuson S2000，西门
子医疗)，以生理盐水作为耦合剂，实时扫描确认血肿位置、
边界及深度。沿脑沟无血管区穿刺，置入透明吸引套管(内径
3mm)，在超声实时监测下采用钝性分离结合低压吸引(负压
≤80mmHg)清除血肿，每5分钟超声复查一次，直至残留血
肿量<5ml或超声显示无明确血肿回声。(4)止血与关颅：显微
镜(型号：Leica M844)下双极电凝止血，确认无活动性出血
后，于血肿腔放置硅胶引流管(外径2.5mm)，硬脑膜减张缝
合，分层闭合切口。
1.2.2 对照组(传统小骨窗开颅血肿清除术)  麻醉方式、体位、
切口及骨窗制备同治疗组。手术操作：根据术前CT定位，采
用靶点穿刺-逐步盲探法清除血肿，即依据术前血肿定位数据
穿刺至血肿腔，通过吸引器手感及冲洗液颜色判断血肿清除程
度，不使用术中超声监测，其余手术步骤及术后处理与治疗组
一致。
1.2.3  术后处理  两组患者均实施标准化管理：(1)持续有
创 颅 内 压 监 测 ( 传 感 器 型 号 ： C a m i n o  1 7 0 ) ， 维 持 颅 内 压
<20mmHg；(2)尼卡地平微泵静脉注射控制血压，目标值为收
缩压140~160mmHg；(3)术后6h开始鼻饲肠内营养，常规使
用抗生素(头孢曲松钠2g/d，连用3d)预防感染；(4)引流管于
术后24~48h拔除(依据CT复查结果)。
1.3 观察指标  (1)手术相关指标：记录手术时间、术中出血
量、切口长度、骨窗大小，计算血肿清除率(血肿清除量占术
前血肿总量的百分比)。(2)术后疗效指标：检测术后24h血肿
残留量(CT影像学测量)，统计血肿完全吸收时间(从手术至CT
显示血肿完全吸收的时间)、颅内压峰值(有创颅内压监测所得
最高值)、降压药物使用时间(从术后首次使用降压药物至停药
的时间)及住院时间。(3)术后并发症发生情况：观察并记录颅
内感染、再出血、脑水肿、肺部感染、切口愈合不良等并发
症发生例数，计算总并发症发生率(并发症发生例数/总病例数
×100%)。(4)神经功能评分：美国国立卫生研究院卒中量表
(NIHSS)：包含意识水平、凝视、视野、面瘫、肢体运动、感
觉、语言、构音障碍、忽视症等11个维度，共11个条目，总
分范围0~42分。评分越高，提示神经功能缺损程度越严重。
改良Rankin量表(mRS)：评估残障程度，分为0~6分共7个等
级(0分：无症状；1分：无明显残障；2分：轻度残障；3分：
中度残障；4分：中重度残障；5分：重度残障；6分：死亡)。
统计术后30d mRS评分0~2分(生活基本自理或无需帮助)患
者占比，评分越高，提示残障程度越重。(5)日常生活能力评
分：采用日常生活活动能力量表(ADL，Barthel指数)，包含进
食、洗澡、穿衣、如厕、行走等10个维度，共10个条目，总
分范围0~100分。评分越高，提示患者日常生活自理能力越强
(100分：完全自理；61~99分：轻度依赖；41~60分：中度依
赖；≤40分：重度依赖)。
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1.4 统计学方法  采用SPSS 27.0统计软件进行数据分析。计
量资料以χ

-
±s表示，两组间比较采用独立样本t检验；计数

资料以例数和百分比(%)表示，组间比较采用卡方检验(χ2检
验)。当理论频数小于5时采用Fisher确切概率法。检验水准
α=0.05，以P<0.05表示差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组患者手术相关指标比较  治疗组手术时间、术中出血
量、切口长度及骨窗大小均显著优于对照组(均 P<0.05)，血肿
清除率较对照组更高(P<0.05)。见表1。
2.2 两组患者术后疗效指标比较  治疗组血肿残留量显著低于对
照组(P<0.001)；治疗组血肿完全吸收时间、颅内压峰值、降压
药物使用时间及住院时间均短于对照组(均P<0.05)。见表2。

2.3 两组患者术后并发症发生情况比较  治疗组术后并发症总
发生率为11.90%，显著低于对照组的28.57%(χ2=4.821，
P=0.028)。其中，治疗组再出血、脑水肿发生率显著低于对照
组(均P<0.05)，两组颅内感染、肺部感染及切口愈合不良发生
率差异无统计学意义(均P>0.05)。见表3。
2.4 两组患者神经功能评分比较  两组术前NIHSS评分差异
无统计学意义(P>0.05)；术后1d、7d、30d，治疗组NIHSS
评分均低于对照组(均P<0.05)。术后30d，治疗组mRS评分
0~2分占比78.57%，显著高于对照组的57.14%(χ2=4.321，
P=0.038)。见表4。
2.5 两组患者日常生活能力评分比较  术后1个月、3个月，治
疗组ADL评分均显著高于对照组(均P<0.05)。见表5。

表1 两组患者手术相关指标比较
组别	          手术时间(min)	   血肿清除率(%)     术中出血量(mL)    切口长度(cm)	 骨窗大小(cm²)

治疗组(n=42)    78.45±12.36	   92.45±3.21          35.28±8.45	           4.25±0.56	 2.15±0.32

对照组(n=42)    92.58±15.24	   80.07±4.56          52.19±10.32         5.89±0.78	 3.56±0.45

t值	           -4.821	   13.245	                -7.852	           -10.214	 -15.623

P值	           <0.001	   <0.001	                <0.001	           <0.001	 <0.001

表2 两组患者术后疗效指标比较
组别	          术后24h血肿残留量(mL)	 血肿完全吸收时间(d)	   颅内压峰值(mmHg)   降压药物使用时间(d)   住院时间(d)

治疗组(n=42)    5.28±1.56	                     10.25±1.89	    18.56±3.21	     5.21±1.05	        14.56±2.34

对照组(n=42)    12.35±2.89	                     15.62±2.34	    25.48±4.56	     8.45±1.56	        20.12±3.56

t值	           -13.452	                     -11.236	                        -7.895	                         -10.231	                            -8.956

P值	           <0.001	                     <0.001	                        <0.001	                         <0.001	                            <0.001

表3 两组患者术后并发症发生情况比较
组别	           颅内感染    再出血        脑水肿          肺部感染    切口愈合不良   总发生率

治疗组(n=42)    1(2.38)        2(4.76)        3(7.14)         2(4.76)       1(2.38)	      5(11.90)

对照组(n=42)    2(4.76)        7(16.67)      8(19.05)      3(7.14)       1(2.38)	      21(28.57)

χ2值	           0.345           3.987           3.892           0.231          0	                          4.821

P值	           0.557           0.046           0.049           0.631          1	                          0.028

表4 两组患者神经功能评分比较
组别	                                                  NIHSS评分(分)	                                    mRS评分(0~2分)

	            术前	                    术后1d	         术后7d               术后30d	   术后30d

治疗组(n=42)     15.28±3.21	 12.56±2.89     9.25±2.15       6.58±1.56	   33(78.57)

对照组(n=42)     15.45±3.56	 14.89±3.21     12.36±2.58     9.89±2.14	   24(57.14)

t/χ2值	           0.231	 -3.895	          -5.821                -7.236	   4.321

P值	           0.818	 <0.001	          <0.001               <0.001	   0.038

表5 两组患者日常生活能力评分比较
组别	           术后1个月	 术后3个月

治疗组(n=42)    52.45±10.32	 68.56±12.45

对照组(n=42)    41.28±12.56	 55.21±15.32

t值	          4.231	                    4.895

P值	          <0.001	 <0.001

3  讨　论
　　本研究结果显示，治疗组在手术相关指标及术后疗效方面
均显著优于对照组，其核心优势与术中实时超声监测的应用密
切相关。首先，超声技术的实时成像特性为术者提供了动态导
航，使血肿定位精度显著提高。传统术式依赖术前CT数据进行
靶点穿刺，但脑出血后血肿位置可能因颅内压变化或脑组织移
位发生微小偏移，导致穿刺路径与实际血肿位置存在偏差[11-12]。
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术中超声可在切开硬脑膜后立即扫描，确认血肿实际位置与术
前规划的一致性，避免盲目穿刺造成的周边脑组织损伤。在血
肿清除过程中，超声每5min一次的实时监测能精准判断残留血
肿量，确保清除率达92%以上，显著减少术后残留血肿引发的继
发性损伤[13-14]。这种精准操作同时缩短了手术时间，减少了吸引
器对血肿腔壁的反复探查，从而降低术中出血量。其次，超早
期手术时机与超声引导的协同作用在控制颅内压和促进神经功
能恢复中发挥了关键作用。治疗组术后颅内压峰值显著低于对
照组，这与早期清除血肿、解除占位效应直接相关。基底节区
血肿的占位效应可导致中线结构移位、周围脑组织缺血缺氧，
而超声引导下的高效血肿清除能快速缓解颅内高压，改善脑血
流灌注[15-16]。治疗组血肿完全吸收时间较对照组缩短约5d，这可
能与超声引导下血肿腔引流管的精准放置有关，引流管可直接
置于血肿残腔最低点，促进术后残余血肿液化排出，减少局部
炎症反应和脑水肿发生[17-18]。神经功能评分的差异进一步证实了
这种早期干预的优势，术后1天起，治疗组NIHSS评分即显著低
于对照组，提示神经缺损程度较轻，这与血肿占位效应的快速
解除、继发性脑损伤的减轻密切相关[19-20]。术后30天mRS评分显
示，治疗组生活基本自理患者占比更高，说明超声引导下的精
准手术不仅挽救生命，更显著改善了患者的长期生存质量。
　　本研究还观察到治疗组术后并发症总发生率显著降低，尤
其是再出血和脑水肿发生率下降明显。这一结果与超声引导下
的精准止血密切相关，在实时超声监测下，术者可清晰分辨血
肿腔壁的微小血管，对活动性出血点进行精准电凝，避免传统
盲探式操作中因视野局限导致的止血不彻底[21-22]。同时，超声
引导下的钝性分离技术减少了对血肿周围正常脑组织的机械损
伤，降低了血脑屏障破坏程度，从而减轻术后脑水肿[23-24]。日
常生活能力评分的差异则从功能恢复角度验证了手术方案的优
势：治疗组术后1个月和3个月的ADL评分均显著更高，说明患
者在进食、行走等基础生活技能上恢复更快，这与神经功能的
改善形成直接关联，进一步体现了精准手术对患者整体预后的
积极影响。
　　综上所述，超早期小骨窗开颅血肿清除术联合术中实时超
声监测通过精准定位、动态评估和微创操作，有效解决了传统
术式在血肿清除不彻底、神经损伤风险高等问题。尽管本研究
样本量有限且随访时间较短，但其结果为高血压基底节区脑出
血的外科治疗提供了新的优化方向。未来需通过多中心、大样
本研究进一步验证该方案的长期疗效，同时探索超声技术与其
他神经导航手段的联合应用，以推动脑出血外科治疗的精准化
发展。
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