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•疗效比较研究 •

多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神经内镜微创手术
联合早期康复治疗高血压脑出血伴偏瘫患者的疗效研究

张利 1，张于 2，王彦 3，石文建 1，张欢 1，董伟 1

【摘要】　背景　目前手术是临床治疗高血压脑出血（HICH）的主要手段，但术后致残率较高是手术治疗的难点。

随着医疗技术水平的进步，多模态 3D-Slicer 血肿重建及神经内镜等技术的出现推动了外科微创技术体系的不断发展，

而患者术后辅以早期康复可能会更有效地降低致残率。因此，外科微创技术治疗脑出血的适应证、关键技术、康复技

术和卫生经济学评价亟需临床试验进行明确。目的　探讨多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神经内镜微创手术

联合早期康复治疗 HICH 患者的临床效果。方法　回顾性选取 2018 年 1 月—2020 年 1 月唐山市人民医院神经外科收

治的 HICH 伴偏瘫患者 135 例，根据治疗方法不同将采用多模态 3D-Slicer 软件技术辅助神经内镜微创手术治疗者分为

A 组（45 例），显微镜下血肿清除术治疗者为 B 组（45 例），穿刺引流术治疗者为 C 组（45 例），患者均于术后进

行早期康复治疗，术后电话随访 6 个月。比较三组患者住院时间、血肿清除率、术后偏瘫缓解率及术后再出血、颅内

感染发生率，康复前后美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、日常生活活动能力量表（ADL）评分，并比较

三组患者术后 6 个月预后。结果　A 组患者住院时间短于 B、C 组，术后血肿清除率、术后偏瘫缓解率高于 B、C 组，

术后再出血、颅内感染发生率低于 B、C 组（P ＜ 0.05）；B 组患者住院时间短于 C 组，术后血肿清除率、术后偏瘫

缓解率高于 C 组，术后再出血、颅内感染发生率低于 C 组（P ＜ 0.05）。三组患者康复前 NIHSS 评分、ADL 评分比较，

差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。A 组患者康复后 NIHSS 评分低于 B、C 组，ADL 评分高于 B、C 组（P ＜ 0.05）；B
组患者康复后 NIHSS 评分低于 C 组，ADL 评分高于 C 组（P ＜ 0.05）。三组患者康复后 NIHSS 评分分别低于本组康

复前，ADL 评分分别高于本组康复前（P ＜ 0.05）。术后 6 个月，A 组患者预后优于 B、C 组（P ＜ 0.001），B 组患

者预后优于 C 组（P ＜ 0.05）。结论　多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神经内镜微创手术治疗 HICH 伴偏瘫患

者可更有效地缩短住院时间，提高血肿清除率及偏瘫缓解率，减少术后并发症发生率，且患者术后采用早期康复可更

有效地恢复患者神经功能，提高日常生活能力，进而改善患者预后。
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【Abstract】　Background　Presently surgery is still the major technique used for the clinical treatment of hypertensive 
cerebral hemorrhage，but it suffers from the deficiency of high disability rate after the surgery.With the advancement of medical 
technology，new techniques like multimode 3D-Slicer hematoma reconstruction and neuroendoscopy were developed，and 
these facilitated the continuous improvement of the minimally invasive surgery.At the same time，early rehabilitation after 
surgery could effectively reduce the disability rate.Therefore，it is crucial to clarify the indications，to identify the key treatment 
and rehabilitation techniques，and to evaluate the health economy related to the minimally invasive surgery in the treatment of 
cerebral hemorrhage through clinical studies.Objective　To investigate the effectiveness of the neural endoscopic minimally 
invasive surgery assisted with multimode 3D-Slicer intracranial hematoma reconstruction combined with early rehabilitation 
in treating patients with hypertensive cerebral hemorrhage accompanied with hemiplegia.Methods　A retrospective study was 
conducted，in which 135 cases of patients diagnosed with hypertensive intracerebral hemorrhage accompanied with hemiplegia in 
the Department of Neurosurgery of Tangshan People's Hospital during January 2018 to January 2020 were identified for the study.
The patients were divided into groups A，B，and C based on the different treatment methods adopted，with 45 cases in each 
group.Group A was treated with neural endoscopic minimally invasive surgery assisted with multimode 3D-Slicer intracranial 
hematoma reconstruction，group B was treated with microscopic hematoma removal surgery，and group C was treated with 
puncture drainage treatment.All patients received early rehabilitation treatment after the surgery，and then were followed up by 
telephone for 6 months.Performance indexes including the length of hospital stay，the hematoma clearance rate，the hemiplegia 
remission rate and the incidence of hemorrhage after surgery，the intracranial infection rate，scores of the National Institute of 
Health Stroke Scale（NIHSS） and the Activity of Daily Living （ADL） before and after rehabilitation for the three groups of 
patients were analysed，and the prognosis 6 months after surgery were compared.Results　Group A had shorter length of hospital 
stay，higher rates of hematoma clearance and hemiplegia remission，lower rates of hemorrhage incidence and intracranial 
infection after surgery compared with groups B and C（P ＜ 0.05）；group B showed the same pattern of outcomes as above 
when compared with group C（P ＜ 0.05）.There was no significant statistical difference for scores of NIHSS and ADL in the 
three groups before rehabilitation（P ＞ 0.05）.After rehabilitation，group A had lower NIHSS score and higher ADL score than 
those of groups B and C（P＜ 0.05），and group B had lower NIHSS score and higher ADL score than that of group C（P＜ 0.05）.
Six months after surgery，group A had better prognosis than groups B and C（P ＜ 0.001），and group B had better prognosis 
than group C（P ＜ 0.05）.Conclusion　The technique of neural endoscopic minimally invasive surgery assisted with multimode 
3D-Slicer intracranial hematoma reconstruction can effectively reduce the length of hospital stay，improve the hematoma 
clearance rate and the hemiplegia remission rate，and reduce the incidence of complications in the treatment of patients with 
hypertensive intracerebral hemorrhage accompanied with hemiplegia.Besides，early rehabilitation treatment after surgery can 
effectively restore the neural function of patients，enhance their capability in daily activity，and thus improve the prognosis of 
patients.

【Key words】　Intracranial，hemorrhage，hypertensive；Hemiplegia；Neural endoscopic minimally invasive 
surgery；Multimode；Early rehabilitation

高血压脑出血（HICH）是高血压常见并发症［1］，急性

期病死率高达 40%，且多数幸存患者遗留不同程度神经功能

障碍，致残率高，是神经外科常见重症疾病［2］。手术是目前

临床治疗 HICH 的最有效方法［3］，常用手术方法包括内镜辅

助硬通道下血肿清除术、显微镜下微创手术、穿刺引流术等，

其中神经内镜辅助硬通道下血肿清除术因创伤小、术中视野清

楚、能够近距离观察及处理血肿等优势而被广泛应用于 HICH
的治疗［4］，但由于不同 HICH 患者脑出血部位、大小等不同，

因此手术入路选择亦不同。因此，术前获取脑血肿的精确位

置对制定个体化手术入路、减少术中重要功能区损伤具有重

大意义。基于此，唐山市人民医院引进了多模态 3D-Slicer 软
件技术，其可通过多种模式进行血肿三维重建以计算血肿体

积，且不受血肿部位、形状等影响，可准确评估血肿与周围

重要血管及传导束位置的关系。研究表明，多模态 3D-Slicer
软件技术辅助神经内镜微创手术治疗 HICH 可保障手术质量、

提高手术效率，还可最大程度降低患者致残率［5-6］。

近年来，在严格掌握手术适应证及最佳手术时机的前提

下，采用手术治疗 HICH 虽可明显提高患者存活率，但仍无法

明显改善幸存者所遗留的功能障碍［7］。循证医学研究已证实，

康复治疗是改善脑卒中患者肢体运动及其他各项功能障碍的

最有效方法［8］。世界卫生组织建议，在脑卒中患者生命体征

平稳且神经功能障碍症状不再进展时即可开始进行早期康复

治疗［9］。本研究旨在探讨多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术

辅助神经内镜微创手术联合早期康复治疗 HICH 伴偏瘫患者的

临床疗效，以期帮助该类患者能够回归家庭及社会，现报道

如下。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性选取 2018 年 1 月—2020 年 1 月唐山

市人民医院神经外科收治的 HICH 伴偏瘫患者 135 例，均符

合《高血压性脑出血中国多学科诊治指南》［10］中的 HICH 诊
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断标准。纳入标准：（1）有明确高血压病史，入院时血压 
≥ 140/90 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）；（2）颅脑 CT 检查

示幕上出血，出血量为 30~60 ml；（3）格拉斯哥昏迷量表

（Glasgow Coma Scale，GCS）评分为 5~12 分；（4）生命体

征平稳，发病至入院时间＜ 24 h；（5）年龄 18~75 岁；（6）
符合手术指征，且于发病 12 h 内诊断为脑出血，72 h 内接受

手术治疗。排除标准：（1）因脑动脉瘤、动静脉血管畸形、

肿瘤出血或其他原因所致脑出血者；（2）出血量＞ 60 ml，
或因脑疝需行去骨瓣减压术者；（3）入院时患者意识障碍加

重甚至深昏迷者；（4）合并严重心肺疾病及肝肾功能不全等

全身性疾病者；（5）既往有凝血功能障碍或长期口服抗凝药

物者。根据治疗方法将所有患者分为 A、B、C 组，各 45 例。

A 组中男 30 例，女 15 例；年龄 38~71 岁，平均年龄（48.3±7.0）
岁；出血量 40~60 ml，平均出血量（49.7±6.6）ml；平均

GCS 评分（8.0±2.1）分。B 组中男 25 例，女 20 例；年龄

35~73 岁，平均年龄（49.9±8.0）岁；出血量 30~60 ml，平

均出血量（49.9±7.1）ml；平均 GCS 评分（7.9±2.5）分。C
组中男 20 例，女 25 例；年龄 39~75 岁，平均年龄（50.6±7.7）
岁；出血量 35~60 ml，平均出血量（48.0±7.7）ml；GCS 评

分（8.1±2.6）分。三组患者性别（χ2=4.50）、年龄（F=1.10）、

出血量（F=0.98）、GCS 评分（F=0.05）比较，差异无统计

学意义（P ＞ 0.05）。本研究经唐山市人民医院伦理委员会

审核批准（批件编号：RMYY-LLKS-2020-012）。

1.2　方法

1.2.1　A 组　A 组患者采用多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技

术辅助神经内镜微创手术治疗，即将患者颅脑 CT 检查的影像

数据导入多模态 3D-Slicer 软件，对血肿位置、大小及重要的

传导束（皮质脊髓束）与血肿位置进行重建，以选择最佳手

术入路，若皮质脊髓束位于血肿内侧，则选择经颞直切口小

骨窗入路；若皮质脊髓束位于血肿后侧或外侧，则选择经额

直切口小骨窗入路。待确定最佳手术入路后，标记额部或颞

部直切口，常规消毒、铺巾，切开头皮 5 cm，用牵开器牵开

皮瓣，钻孔 1~2 枚，而后用铣刀铣骨窗（直径为 4 cm），切

开硬膜及皮质，插入套筒至血肿腔，尽量贴近血肿最深层面，

再拔出套筒芯，置入神经内镜，在神经内镜引导下用吸引器

清除血肿，清除部分血肿后再适当调整套筒以清除深度血肿。

针对有活动性出血的部位，可通过吸引器找出出血点，采用

单极电凝吸引器进行导热止血，或用棉片压迫出血点，采用

双极电凝吸引器进行止血。止血完毕后，填塞止血纱及少量

凝胶海绵，拔出套筒，逐层关颅。

1.2.2　B 组　B 组患者采用显微镜下血肿清除术治疗，即根据

患者颅脑 CT 对血肿进行定位，多选取经颞部弧形或直切口，

经侧裂、颞上沟及皮质入路进行血肿清除术，标记颞部直切

口或弧形切口 5~6 cm，钻孔 1~2 枚，用铣刀铣骨窗（直径为

4~5 cm），而后切开硬膜，在显微镜下通过皮质造瘘或分侧

裂路径进入血肿腔进行血肿清除及止血，术毕关颅。

1.2.3　C 组　C 组患者采用穿刺引流术治疗，即在患者颅脑

CT 引导下于最大血肿的位置标记为头皮切开点，选取额部或

颞部做一直径为 2 cm 的切口，钻孔 1 枚，置入引流管，通过

注射器抽吸部分血肿进行减压，而后将引流管接入引流袋，

再间断打入尿激酶逐渐引出剩余血肿。

三组患者术后均接受常规治疗，使患者能安全度过脑水肿

高峰期及急性期，在患者病情及生命体征平稳 48 h 后即开始

进行早期康复治疗，具体方法如下：（1）高压氧：全程给予

纯氧治疗，舱内氧压控制为 0.2 mPa，且升压时间为 20 min； 
待舱内氧压稳定后，予以面罩进行纯氧呼吸共 60 min，每吸

氧 20 min 休息 5 min，然后逐渐减压，时间控制在 30 min；在

患者休息与升、减压时均摘除面罩，1次 /d，持续治疗 30 d。（2）
针灸：配穴有足三里、三阴交、太冲、外关、曲池。足针穴和

手针穴用电针治疗，其他穴位用毫针治疗，即在针刺足、手

部穴位后连接电针仪，频率调至 2/15 Hz，强度调至 20 mA， 
电刺激时间为 0.5 h，1 次 /d，以 6 次为 1 个疗程，共治疗 12
个疗程。（3）运动疗法：关节活动 + 肌力训练 45 min/ 次， 
1 次 /d；悬吊训练 30 min/ 次，1 次 /d，6 次 / 周；平衡训练

20 min/ 次，1 次 /d，7 次 / 周。（4）康复训练：康复技师需

对患者患肢进行按摩，逐渐指导其进行拉伸活动、伸展训练

及患者主动进行康复训练。待患者出院后仍继续于本院中医

科门诊及康复科门诊坚持进行康复治疗达足疗程。术后电话

随访 6 个月。

1.3　观察指标　（1）比较三组患者住院时间、术后血肿清除

率、术后偏瘫缓解率及术后再出血、术后颅内感染发生率。（2）
分别于康复前后采用美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）、

日常生活活动能力量表（ADL）评估三组患者神经功能及日

常生活能力，其中 NIHSS 评分范围为 0~42 分，0~1 分为神经

功能正常或趋近正常，2~4 分为轻微神经功能障碍，5~15 分

为中度神经功能障碍，16~20 分为中重度神经功能障碍，＞

20 分为重度神经功能障碍［11］。得分越高表明患者神经功能

受损程度越严重。ADL 总分为 100 分，＞ 60 分为日常生活基

本可自理，41~60 分为日常生活需要帮助，20~40 分为日常生

活需要较多帮助，＜ 20 分为日常生活完全需要帮助，得分越

高表明患者生活质量越好［12］。（3）术后 6 个月，采用格拉

斯哥预后量表（GOS）评分评估三组患者预后，其中 5 分为

可正常生活，视为恢复良好；4 分为可独自生活但需要在保护

下工作，视为轻度残疾；3 分为日常生活需照料，意识清醒，

视为中度残疾；2 分为植物生存，仅有最小反应如睁眼，视为

重度残疾；死亡［13］。

1.4　统计学方法　应用 SPSS 19.0 统计学软件进行数据处理。

计量资料以（x±s）表示，多组间比较采用单因素方差分析，

组间两两比较采用 SNK-q 检验，组内比较采用配对 t 检验；

计数资料以相对数表示，组间比较采用 χ2 检验；等级资料比

较采用秩和检验。以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　住院时间、术后血肿清除率、术后偏瘫缓解率及术后再

出血、颅内感染发生率　三组患者住院时间、术后血肿清除率、

术后偏瘫缓解率及术后再出血、颅内感染发生率比较，差异

有统计学意义（P ＜ 0.05）；其中 A 组患者住院时间短于 B、
C 组，术后血肿清除率、术后偏瘫缓解率高于 B、C 组，术后

再出血、颅内感染发生率低于 B、C 组，差异有统计学意义 
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（P ＜ 0.05）；B 组患者住院时间短于 C 组，术后血肿清除率、

术后偏瘫缓解率高于 C 组，术后再出血、颅内感染发生率低

于 C 组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 1。
2.2　NIHSS 评分、ADL 评分　三组患者康复前 NIHSS 评分、

ADL 评分比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。三组患

者康复后 NIHSS 评分、ADL 评分比较，差异有统计学意义 
（P ＜ 0.05）；其中 A 组患者康复后 NIHSS 评分低于 B、C 组，

ADL 评分高于 B、C 组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）；B
组患者康复后 NIHSS 评分低于 C 组，ADL 评分高于 C 组，差

异有统计学意义（P ＜ 0.05）。三组患者康复后 NIHSS 评分

分别低于本组康复前，ADL 评分分别高于本组康复前，差异

有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 2。

表 1　三组患者住院时间、血肿清除率、术后偏瘫缓解率及术后并发
症发生情况比较
Table 1　Comparison of the length of hospital stay，the hematoma 
clearance rate，the hemiplegia remission rate after operation，and the 
incidence of postoperative complications in the three groups

组别 例数 住院时间
（x ±s，d）

血肿清除率
（x ±s，%）

术后偏瘫缓解
率〔n（%）〕

术后再出血
〔n（%）〕

术后颅内感染
〔n（%）〕

A 组 45 14.4±2.6 87.6±3.2 40（88.9） 1（2.0） 1（2.0）

B 组 45 15.3±2.7b 80.6±5.6b 22（48.9）b 5（11.1）b 2（4.4）b

C 组 45 25.9±5.7bc 72.3±7.9bc 12（26.7）bc 11（24.4）bc 8（17.8）bc

χ2（F）值 72.01a 75.85a 10.37 7.86 6.97

P 值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 0.02 0.03

注：A 组为患者采用多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神

经内镜微创手术联合早期康复治疗，B 组为患者采用显微镜下血肿清

除术联合早期康复治疗，C 组为患者采用穿刺引流术联合早期康复治

疗；a 为 F 值；与 A 组比较，bP ＜ 0.05；与 C 组比较，cP ＜ 0.05

表 2　三组患者康复前后 NIHSS 评分、ADL 评分比较（x±s，分）
Table 2　Comparison of scores of NIHSS and ADL in the three groups 
before and after rehabilitation

组别 例数
NIHSS 评分 ADL 评分

康复前      康复后 康复前         康复后

A 组 45 41.8±2.8 14.9±2.1a 71.8±6.0 88.2±5.5a

B 组 45 42.1±2.8 16.6±2.4ab 71.6±5.6 82.6±6.2ab

C 组 45 42.6±2.7 21.8±4.4abc 72.0±5.8 77.3±5.6abc

F 值 0.89 60.06 0.42 42.26

P 值 0.41 ＜ 0.05 0.66 ＜ 0.05

注：与本组康复前比较，aP ＜ 0.05；与 A 组比较，bP ＜ 0.05；
与 B 组比较，cP ＜ 0.05；NIHSS= 美国国立卫生研究院卒中量表，

ADL= 日常生活活动能力量表

2.3　预后　术后 6 个月，三组患者预后比较，差异有统计学

意义（Z=42.07，P ＜ 0.05）；其中 A 组患者预后优于 B、C 组，

差异有统计学意义（u 值分别为 9.624、38.510，P 值分别为

0.047、＜ 0.001）；B 组患者预后优于 C 组，差异有统计学意

义（u=18.270，P=0.01），见表 3。
3　讨论

HICH 是神经外科常见疾病，具有发病急、病情危重等

特点［14］，死亡率和致残率均居高不下［15］。HICH 发生后及

时清除占位血肿、改善脑循环、促进受压脑组织及神经功能

恢复是改善患者预后的关键［7］。外科手术是以最小创伤清除

脑血肿为基本治疗原则［16］，是目前临床治疗 HICH 的最有效

方法［17］，而手术清除血肿不仅可有效缩短出血吸收时间，降

低颅内压，解除占位效应，还能减轻血肿对周围正常脑组织

的毒性反应［18］，从而改善预后。

目前临床治疗脑出血的手术方式大体分为开颅血肿清除

术和微创血肿清除术，前者包括去骨瓣减压术，后者包括小

骨窗开颅手术、神经内镜微创手术、微创血肿腔置管引流术

等，其中传统开颅血肿清除术虽术中术野更清晰，但手术创

伤较大、脑组织损伤较严重、术后并发症发生率较高，且患

者耐受性较差［19-20］，致残率、致死率较高［21］；而小骨窗开

颅手术的优点在于头皮切口小、止血彻底、血肿清除率较高、

手术时间短，但术中无套筒装置，无法较好地保护周围正常

脑组织，术中易对周围正常脑组织造成损伤，且该术式无法

充分减压，因此脑疝患者需谨慎；微创血肿腔置管引流术微创、

操作简单、耗时短，局部麻醉即可完成，且可在短时间内释

放颅内血肿，进而降低颅内压，但该术式无法做到有效止血，

且针对颅内出血时间短、血肿尚未稳定患者术区再出血率较

高，较易损伤血管，进而导致血肿扩大［22］。相比之下，神经

内镜辅助硬通道下血肿清除术不仅术野清晰，且血肿清除、

止血彻底，另外该技术侵袭性小，可减轻脑组织损伤，对改

善患者预后具有重要意义［23-24］。神经内镜微创技术是神经外

科革命式的进步，也是目前神经外科的主要发展方向［25-26］。

患者在神经内镜下清除血肿需在术前做到精准定位，以

便选择最佳手术入路，可在有效清除血肿的同时降低神经功能

损伤发生风险，防止造成不可逆损伤［27-28］。多模态 3D-Slicer
软件是哈佛大学开发的三维可视化图像制作平台［29］， 
可在短时间内完成重建，操作简单、方便，将患者 CT 或 MRI
影像的原始图像导入电脑即可对血肿的精确位置、大小及皮

质脊髓束的走行进行三维重建，有利于观察并判断血肿与皮

质脊髓束的位置关系，进而选择最佳手术入路，找到血肿中

心位置，进而确定最佳皮肤切口及骨窗位置［30-32］。因此，多

模态 3D-Slicer 软件与神经内镜微创手术结合可有效减少功能

区损伤，最大程度保留支配运动传导束的功能。既往研究表明，

神经内镜微创血肿清除术治疗脑深部功能区自发性出血能较

彻底地清除血肿，减小脑创伤，解除血肿压迫，最大程度地

保护正常神经组织，且术后再出血及并发症发生风险较低，

有助于促进患者术后恢复［33］，本研究结果与之一致。本研究

结果显示，A 组患者住院时间短于 B、C 组，血肿清除率、偏

瘫缓解率高于 B、C 组，术后再出血、颅内感染发生率低于 B、
C 组，表明多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神经内镜

表 3　三组患者预后〔n（%）〕
Table 3　Prognosis of the three groups

组别 例数 恢复良好 轻度残疾 中度残疾 重度残疾 死亡

A 组 45 22（48.9） 18（40.0） 4（8.9） 1（2.2） 0

B 组 45 12（26.7） 16（35.6） 13（28.9） 4（8.9） 0

C 组 45 7（15.6） 4（8.9） 21（46.7） 13（28.9） 0
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微创手术治疗可更有效地缩短 HICH 伴偏瘫患者住院时间，

提高血肿清除率及偏瘫缓解率，减少术后并发症发生率。

有研究表明，颅内血肿清除术虽可提高患者生存率，但

无法明显改善幸存者遗留的神经功能障碍［7］。由于血肿或水

肿压迫导致暂时性脑功能丧失，因此在手术治疗后患者病情

平稳的情况下就应及早开始康复治疗，以尽快恢复暂时性功

能丧失的肢体的功能。既往研究表明，有效的康复训练能够

减轻患者功能上的残疾，提高患者满意度，加速脑卒中的康

复进程，降低潜在的护理费用，节约社会资源［34］。本研究患

者术后早期均采用高压氧、针灸、运动疗法、康复训练等综合

康复方法，通过减轻脑部水肿，有效促进脑部细胞新陈代谢的

恢复，改善脑部缺氧，并对大脑皮质和脊髓的神经元产生有效

刺激，促进中枢神经系统和运动神经修复，提高患者的神经功

能恢复程度及组织局部的血液循环和代谢，以及进行认知功能

锻炼、肢体运动锻炼等全方位康复治疗，以最大程度促进患肢

功能恢复，结果显示，A组患者康复后NIHSS评分低于B、C组，

ADL 评分高于 B、C 组，且预后优于 B、C 组，表明 HICH 伴

偏瘫患者在多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神经内镜

微创手术后进行早期康复可更有效地改善神经功能及预后，提

高日常生活能力。

综上所述，多模态 3D-Slicer 颅内血肿重建技术辅助神经

内镜微创手术治疗 HICH 伴偏瘫患者可更有效地缩短住院时

间，提高血肿清除率及偏瘫缓解率，减少术后并发症发生率，

且患者术后采用早期康复可更有效地改善患者神经功能，提高

日常生活能力，进而改善患者预后，值得临床推广应用。但本

研究为小样本量的单中心研究，结果可能存在选择偏倚，后续

还需继续扩大样本量、联合多中心进一步证实本研究结论。
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