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神经内镜下不同出血部位高血压脑出血

血肿清除手术技巧探讨

彭宗军， 黄新春， 唐文兴， 陈辉， 吴小聪

（四川友谊医院 神经外科，四川 成都 610000）

摘要：目的　探讨神经内镜下不同出血部位高血压脑出血 （HCH） 血肿清除手术技巧及其治疗效果。

方法　选取 2022 年 5 月－2024 年 1 月该院收治的 HCH 患者 101 例，根据 CT 结果，将患者按照脑出血部位分

为脑叶出血组 （n = 43） 和基底节区出血组 （n = 58）。该研究采用Pearson法，分析脑微循环指标与美国国立

卫生研究院卒中量表 （NIHSS） 评分、简易智能精神状态检查量表 （MMSE） 评分和日常生活能力Barthel指数

（BI）评分间的相关性；基于广义估计方程，分析神经内镜下血肿清除术对不同出血部位患者脑微循环指标的改

善效果。基于双重差分方程模型，分析神经内镜下血肿清除术对不同出血部位患者NIHSS评分、MMSE评分和

BI评分的改善效果，并将基线指标纳入模型作为控制变量。结果　基底节区出血组手术时间明显长于脑叶出血

组，NIHSS评分、MMSE评分、BI评分、平均通过时间（MTT）、脑血流量（CBF）、脑血容量（CBV）和平均

动脉压（MAP）治疗前后差值变化明显小于脑叶出血组，差异均有统计学意义（P < 0.05）；两组患者并发症发

生率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）；相关分析结果显示，MTT与NIHSS评分呈正相关，MTT与BI评分

和MMSE评分呈负相关，CBF、CBV和MAP与NIHSS评分呈负相关，CBF、CBV和MAP与BI评分和MMSE

评分呈正相关，差异均有统计学意义（P < 0.05）；广义估计方程分析结果显示，脑叶出血组MTT、CBF、CBV

和MAP改善情况明显优于基底节区出血组，差异均有统计学意义（P < 0.05）；双重差分方程模型分析结果显示，

年龄增大、MTT延长和发病到手术时间的延长对NIHSS评分产生正影响（B = 0.884、1.291和0.758，P < 0.05），

对 MMSE 评分产生负影响 （B = -1.014、-1.569 和-0.821，P < 0.05）；MTT 延长对 BI 评分产生负影响 （B = 

-0.973，P < 0.05）；CBV、CBF 和 MAP 的升高对 NIHSS 评分产生负影响 （B = -0.841、-0.767 和-1.213，

P < 0.05），对MMSE 评分和BI 评分产生正影响 （MMSE：B = 0.932、0.738 和0.874；BI：B = 0.897、0.751 和

0.842，P < 0.05）。结论　神经内镜下血肿清除术通过调节HCH患者的MTT、CBF、CBV和MAP等指标，可改

善HCH患者的NIHSS评分、MMSE评分和BI评分，且脑叶出血患者改善效果明显优于基底节区出血患者。
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Abstract: Objective  To explore the surgical techniques and therapeutic effects of hematoma evacuation for 

hypertensive cerebral hemorrhage (HCH) with different bleeding sites under neuroendoscopy.  Methods  This study 
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enrolled 101 patients with HCH treated in our hospital from May 2022 to January 2024. Based on CT imaging 

results, patients were divided into lobar cerebral hemorrhage group (n = 43) and basal ganglia hemorrhage group 

(n = 58). The Pearson was used to analyze the correlations between cerebral microcirculation indicators and the 

scores of national institutes of health stroke scale (NIHSS), mini mental state examination (MMSE), and the Barthel 

index (BI) of activities of daily living. The generalized estimating equation was employed to analyze the 

improvement effects of neuroendoscopic hematoma evacuation on cerebral microcirculation indicators in patients 

with different hemorrhage locations. A difference-in-differences equation model with full specifications was applied 

to analyze the improvement effects of neuroendoscopic hematoma evacuation on NIHSS score, MMSE score, and BI 

score in patients with different hemorrhage locations, incorporating baseline indicators as control variables.  Results  

The operative time of basal ganglia hemorrhage group was significantly longer than those of lobar cerebral 

hemorrhage group, and the differences of NIHSS, MMSE, BI, mean transit time (MTT), cerebral blood flow (CBF), 

cerebral blood volume (CBV) and mean arterial pressure (MAP) before and after treatment were significantly smaller 

than those of lobar cerebral hemorrhage group, the differences were statistically significant (P < 0.05). There was no 

significant difference in the incidence of complications between the two groups (P > 0.05). The correlation analysis 

results showed that MTT was positively correlated with NIHSS, and negatively correlated with BI and MMSE; CBF, 

CBV and MAP were negatively correlated with NIHSS, but positively correlated with BI and MMSE, the differences 

were statistically significant (P < 0.05). The result of generalized estimating equation analysis showed that the 

improvement of MTT, CBF, CBV and MAP in patients with lobar cerebral hemorrhage group was better than those in 

patients with basal ganglia hemorrhage group, the differences were statistically significant (P < 0.05). The result of 

difference-in-differences equation model analysis showed that increase of age, prolongation of MTT and prolongation 

of the time from onset to operation had positive effects on NIHSS score (B = 0.884, 1.291, 0.758, P < 0.05), and had 

negative effects on MMSE score (B = -1.014, -1.569, -0.821, P < 0.05). The prolongation of MTT had a negative 

effect on BI score (B = -0.973, P < 0.05). The increase of CBV, CBF and MAP had a negative effect on NIHSS score 

(B = -0.841, -0.767, -1.213, P < 0.05), and had a positive effect on MMSE and BI score (MMSE: B = 0.932, 0.738, 

0.874; BI: B = 0.897, 0.751, 0.842, P < 0.05).  Conclusion  Neuroendoscopic hematoma evacuation can improve the 

NIHSS score, MMSE score, BI score of patients with HCH by adjusting MTT, CBF, CBV and MAP, and the 

improvement effect of patients with lobar cerebral hemorrhage is significantly better than that of patients with basal 

ganglia hemorrhage.

Keywords:  neuroendoscopy; hematoma evacuation; hypertensive cerebral hemorrhage (HCH); basal ganglia 

hemorrhage; lobar cerebral hemorrhage

高血压脑出血 （hypertensive cerebral hemorrhage，

HCH） 作为高血压最严重的并发症之一，其发病率、

致残率和致死率均较高，严重威胁着患者的生命健康

和生活质量[1]。在我国，HCH 已成为脑卒中死亡的首

要原因，给社会和个人带来了沉重的负担。因此，探

索和优化 HCH 的治疗方法，特别是血肿清除手术的

技术手段，对于改善患者预后和降低死亡率，具有重

要意义[2]。近年来，随着医学技术的飞速发展，神经

内镜技术以创伤小、安全度高、恢复快和费用低等优

势，在神经外科领域得到了广泛应用[3-5]。神经内镜

技术作为“微创神经外科”理念的突出代表，通过微

手术通道，将纤细的内镜置入病变组织近处，实现高

清放大的可视效果，不仅提高了手术操作的精准性，

还明显减少了手术对周围脑组织的损伤，成为 HCH

治疗的重要手段之一[6]。然而，HCH 的影像表现复杂

多样，包括：脑叶出血、非脑叶出血、不同出血部位

和不同血肿量，其手术策略和技巧也存在明显差异。

在高血压诱发的脑出血案例中，基底节区出血占据首

要位置。血压急剧上升，易引发脑叶和非脑叶区域内

的小动脉破裂，此过程对深穿动脉细小血管的损伤，

与影响小脑膜和皮质血管的高血压性病理变化呈高度

相似[7]。本研究选取基底节区和脑叶区域两种具有代

表性的出血部位患者作为研究对象，并针对出血部位

给予不同的手术策略，旨在探讨特定手术技巧在不同

类型脑出血中的应用效果，以期为 HCH 的临床治疗，

提供更为科学和个性化的参考依据。
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1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2022 年 5 月－2024 年 1 月于本院治疗的 HCH

患者 101 例，根据 CT 结果，将患者按照脑出血部位

分 为 脑 叶 出 血 组 （n = 43） 和 基 底 节 区 出 血 组

（n = 58）。男 45 例，女 56 例；年龄 45～69 岁，平均

（58.17±7.64） 岁。两组患者年龄、性别、吸烟史、

饮酒史、糖尿病、高脂血症、血肿量、发病到手术的

时 间 和 收 缩 压 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：符合脑出血的诊断标准[8]，且与影像

学检查结果一致；年龄 45～70 岁；初次发病，且发

病到手术时间不超过 72 h；符合神经内镜下血肿治疗

的手术指征，并接受手术者；既往患有高血压、短期

内舒张压 > 90 mmHg，或收缩压 > 140 mmHg；经 CT

确定出血部位位于基底节区或脑叶区域。排除标准：

合并恶性肿瘤者；既往存在精神健康问题，或认知功

能受损者；有凝血功能异常，或重度感染性疾病者；

有肝功能和/或肾功能等关键脏器功能不全者；不能

积极配合治疗者；存在动静脉畸形，或任何类型的血

管结构异常者；由外部因素 （如：创伤） 导致的出

血；确诊为脑淀粉样血管病者。本研究获得本院医学

伦理委员会批准，伦理批件号：20220108。

1.2　方法　

1.2.1 　 基 底 节 区 出 血　利用神经内镜辅助技术，

经额叶前方 （额中回） 实施血肿清除术。行全身麻

醉，患者取仰卧体位，依据 CT 影像定位，于冠状缝

前 1.0 cm 和中线偏向患侧 2.5～3.5 cm 处设定标记，

随后行头皮的弧形切口设计。基于 CT 定位引导，选

定血肿最大层面作为导向，开设一个 3.0 cm×4.0 cm

的小型颅骨窗。根据血肿在脑实质内的具体位置和

形态，灵活调整皮瓣和骨窗的尺寸及位置，以优化

手术视角。再以放射状方式切开硬脑膜，谨慎避开

脑皮层血管和功能区，引导 Endoport 鞘管深入血肿

核心区域。在内镜 （生产厂家：德国 STORZ，型号：

28164LA） 辅助下，进行血肿的抽吸清除。对于坚

韧的血凝块，先用活检钳破碎后再吸除，同时，电

凝处理所有活动性出血，完成血肿清除后，用止血

纱布敷血肿腔四周内壁，并置入引流管，然后，缝

合硬脑膜，复位并固定骨瓣，最后，缝合头皮。

1.2.2 　 脑叶出血　基于神经导航系统 （生产厂家：

美国 Medtronic，型号：StealthStation S7） 规划的路

径，围绕手术通路核心，做一 4.0～5.0 cm 的纵向切

口，骨窗直径设定为 3.0 cm。利用导航配套的穿刺器

械，精准穿透至血肿腔室，待陈旧性血液积聚排出

后，顺穿刺轨迹安置特制的神经内镜操作通路，再引

入0°神经内镜，通过此通道，借助镜外辅助技术，将

内镜设定为观察视角，使用内径为 3 mm 的精密吸引

装置，针对液态血肿实施温和吸除，吸力可据情况微

调。对于固态血肿，则灵活使用破碎吸引技术或直接

以取瘤钳夹取；对于边缘质地坚硬和机化程度高的

表 1　两组患者临床资料比较 

Table 1　Comparison of clinical data between the two groups 

组别

脑叶出血组（n = 43）
基底节区出血组（n = 58）
χ2/t 值

P 值

年龄/岁

58.24±7.06
58.13±7.92

0.07†

0.943

性别  例（%）

男

21（48.84）
24（41.38）

0.56
0.456

女

22（51.16）
34（58.62）

吸烟史  例（%）

4（9.30）
6（10.34）

0.03
0.862

饮酒史  例（%）

4（9.30）
6（10.34）

0.03
0.862

糖尿病  例（%）

4（9.30）
11（18.97）

1.82
0.177

组别

脑叶出血组（n = 43）
基底节区出血组（n = 58）
χ2/t 值

P 值

高脂血症  例（%）

9（20.93）
12（20.69）

0.00
0.976

血肿量/mL
51.39±5.97
51.73±6.12

0.28†

0.781

发病到手术时间/h
14.51±2.07
14.48±2.13

0.07†

0.944

收缩压/mmHg
157.42±18.02
156.45±17.82

0.27†

0.788
注：†为 t 值。
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血肿区域，手术策略调整为非强制性彻底清除，以保

证安全。术中可根据需要替换为 30°神经内镜，以增

强对周边及隐蔽区域血肿的探查和清除能力，特别适

用于难以触及的死角区域。手术过程示例见图 1。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 临床资料　包括：年龄、性别、吸烟史、饮酒

史、糖尿病、高脂血症、血肿量、发病到手术的时间、

收缩压、术中出血量、手术时间和术后3 d血肿清除率。

1.3.2 　 功能状态　治疗前和术后 2 周，采用美国国

立卫生研究院卒中量表 （national institutes of health 

stroke scale，NIHSS） 评分、简易智能精神状态检查

量表 （mini mental state examination，MMSE） 评分和

日常生活能力 Barthel 指数 （Barthel index，BI） 评分，

评估患者的神经功能、认知功能和日常生活能力，并

计算两次评估差值。NIHSS 评分越高，神经功能损伤

越严重；MMSE 评分和 BI 评分越高，认知功能和日常

生活能力越强[9]。

1.3.3 　 脑 微 循 环情况　采用 GE 公司 （美国） 制造

的CT扫描仪完成灌注成像技术。通过肘部静脉注射对

比剂，设定扫描层厚为8 mm，以蝶鞍层面作为参照层

面，进行扫描，分析治疗前后患者脑部微循环参数：

脑血容量 （cerebral blood volume，CBV）、脑血流量

（cerebral blood flow，CBF）、平均通过时间（mean transit 

time， MTT） 和 平 均 动 脉 压 （mean arterial pressure，

MAP），并计算治疗前后各脑部微循环参数差值。

1.3.4 　 并发症　包括：再出血、肺部感染、颅内感

染和消化道出血。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 27.0 统计学软件分析数据。计数资料

以例或百分率 （%） 表示，比较采用 χ2检验；计量资

料以均数±标准差 （-x±s） 表示，比较采用独立样本

t 检验。相关性分析采用 Pearson 法。基于广义估计方

程，分析神经内镜下血肿清除术对不同出血部位患者

脑微循环指标的改善效果。基于双重差分方程模型，

分析神经内镜下血肿清除术对不同出血部位患者

NIHSS 评分、MMSE 评分和 BI 评分的改善效果，并将

基线指标纳入模型作为控制变量。P < 0.05 为差异有

统计学意义。

2  结果 

2.1　HCH患者的影像学表现　

根据 CT 影像特征将脑出血部位分为脑叶出血和

基底节区出血。见图 2。其中，脑叶出血包括：额

叶、顶叶、颞叶和枕叶出血，在大脑叶部皮层及其

下方区域，观察到形态各异和尺寸不均的致密影像，

以顶叶出血最常见，出血特征显著。本研究对象中，

额叶出血 7 例，颞叶 11 例，顶叶 15 例，枕叶 10 例；

基底节区出血 58 例。基底节区出血在 CT 影像上表

现为密度增高和类圆形的出血形状，出血量大时，

A B C

A：导航路径规划；B：神经内镜辅助下清除血肿；C：止血后的脑部结构。

图1　神经内镜辅助下HCH血肿清除术过程

Fig.1　Surgical procedure of hematoma evacuation for HCH assisted by neuroendoscope

A B

A：脑叶出血；B：基底节区出血。

图2　HCH患者的影像学表现

Fig.2　Imaging manifestations of patients with HCH
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可出现明显的占位效应，如：脑室受压和中线移

位等。

2.2　两组患者手术情况比较　

脑叶出血组手术时间明显短于基底节区出血组，

差异有统计学意义 （P < 0.05）。两组患者术中出血量

和术后 3 d 血肿清除率比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。见表 2。

2.3　两组患者治疗前后功能状态比较　

脑叶出血组治疗前后 NIHSS 评分、MMSE 评分和

BI 评分差值变化明显大于基底节区出血组，差异均

有统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

2.4　两组患者并发症比较　

两组患者术后并发症发生率比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05）。见表 4。

2.5　两组患者脑微循环指标比较　

脑叶出血组治疗前后 MTT、CBF、CBV 和 MAP 的

差值明显大于基底节区出血组，差异均有统计学意义

（P < 0.05） 。见表 5。

表 3　两组患者治疗前后功能状态差值比较 （分，
-x±s）

Table 3　Comparison of function status between the two groups before and after treatment （points，
-x±s）

组别

脑叶出血组（n = 43）
基底节区出血组（n = 58）
t 值

P 值

NIHSS
10.19±1.84
7.48±1.51

8.12
0.000

MMSE
13.05±1.33
11.71±1.38

4.90
0.000

BI
17.37±1.38
9.64±1.41

27.49
0.000

表 2　两组患者手术情况比较 （
-x±s）

Table 2　Comparison of surgical outcomes between the two groups （
-x±s）

组别

脑叶出血组（n = 43）
基底节区出血组（n = 58）
t 值

P 值

术中出血量/mL
70.56±8.43
71.12±9.09

0.32
0.753

手术时间/min
102.91±5.13
110.69±8.98

5.09
0.000

术后 3 d 血肿清除率/%
90.82±6.32
91.33±7.19

0.37
0.712

表 4　两组患者并发症比较

Table 4　Comparison of complications between the two groups

组别

脑叶出血组（n = 43）
基底节区出血组（n = 58）
χ2值

P 值

再出血/例
1
5

肺部感染/例
2
4

颅内感染/例
0
2

消化道出血/例
1
1

发生率  例（%）

4（9.30）
12（20.69）

2.40
0.121

表 5　两组患者治疗前后脑微循环指标差值比较 （
-x±s）

Table 5　Comparison of cerebral microcirculation indexes between the two groups before and after treatment （
-x±s）

组别

脑叶出血组（n = 43）
基底节区出血组（n = 58）
t 值

P 值

MTT/s
2.86±0.25
1.53±0.24

27.05
0.000

CBF/[mL/（100 g·min）]
9.60±0.95
5.94±1.46

14.33
0.000

CBV/（mL/100 g）
1.39±0.10
0.71±0.09

35.81
0.000

MAP/mmHg
7.63±1.00
3.95±0.69

21.88
0.000
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2.6　脑微循环指标与功能状态的相关性分析　

相关分析结果显示：MTT 与 NIHSS （r = 2.316，

P = 0.034） 呈 正 相 关 （P < 0.05）， 与 BI 评 分 和

MMSE 评 分 （r = -2.366， P = 0.029； r = -2.408，

P = 0.020） 均 呈 负 相 关 （P < 0.05）。 CBF、 CBV 和

MAP 与 NIHSS 评分呈负相关 （r = -2.342，P = 0.031；

r = -2.397，P = 0.025；r = -2.372，P = 0.028），与 BI

评 分 （r = 2.358， P = 0.030； r = 2.349， P = 0.031；

r = 2.377， P = 0.028） 和 MMSE 评 分 （r = 2.358，

P = 0.030；r = 2.392，P = 0.025；r = 2.387，P = 0.029）

呈正相关 （P < 0.05）。

2.7　 广 义 估 计 方 程 评 价 脑 微 循 环 指 标 的 改 善

情况　

脑叶出血组 MTT、CBF、CBV 和 MAP 的改善情况

明显优于基底节区出血组，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。见表 6。

表 6　基于广义估计方程评价脑微循环指标的改善情况 

Table 6　Evaluation of the improvement of cerebral microcirculation indexes based on generalized estimating equation

因素

MTT
 截距

 脑叶出血

 基底节区出血

 时间

 时间×脑叶出血

 时间×基底节区出血

CBF
 截距

 脑叶出血

 基底节区出血

 时间

 时间×脑叶出血

 时间×基底节区出血

CBV
 截距

 脑叶出血

 基底节区出血

 时间

 时间×脑叶出血

 时间×基底节区出血

MAP
 截距

 脑叶出血

 基底节区出血

 时间

 时间×脑叶出血

 时间×基底节区出血

B

5.943
-0.827

0
-2.569
-0.432

0

6.105
0.458

0
1.453
0.572

0

6.342
0.891

0
1.353
0.485

0

6.117
0.567

0
2.849
0.581

0

SE

0.238
0.132

-
0.378
0.082

-

2.155
0.074

-
0.596
0.142

-

2.382
0.317

-
0.258
0.221

-

2.673
0.104

-
0.482
0.245

-

Wald χ2值

623.530
39.252

-
46.190
27.755

-

8.026
38.306

-
5.943

16.226
-

7.089
7.900

-
27.501
4.816

-

5.237
29.723

-
34.937
5.624

-

95%CI

5.477~6.409
-1.086~-0.568

-
-3.310~-1.828
-0.593~-0.271

-

1.881~10.329
0.313~0.603

-
0.285~2.621
0.294~0.850

-

1.673~11.011
0.270~1.512

-
0.847~1.859
0.052~0.918

-

0.878~11.356
0.363~0.771

-
1.904~3.794
0.101~1.061

-

P 值

0.000
0.005

-
0.000
0.021

-

0.000
0.020

-
0.000
0.017

-

0.000
0.001

-
0.000
0.031

-

0.000
0.026

-
0.000
0.023

-
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2.8　双重差分方程模型分析功能状态改善效果　

治疗后，两组 NIHSS 评分较术前平均降低 9.275

分，且脑叶出 血 组 治 疗 后 的 NIHSS 评 分 较 基 底 节

区 出 血 组 平 均 多 降 低 3.028 分 ， 分 组 与 治 疗 状 态

的 交 互 项 系 数 明 显 （B = -3.028， P < 0.05）。 治 疗

后 ， MMSE 评 分 和 BI 评 分 较 治 疗 前 分 别 增 加 了

12.034 和 11.246 分 ， 存 在 干 预 效 应 ， 交 互 项 分 析

结果显示，脑叶出血组治疗后的 MMSE 评分和 BI

评 分 较 基 底 节 区 出 血 组 分 别 多 高 出 5.738 和

4.972 分。

年龄增大、MTT 延长和发病到手术时间的延长对

NIHSS 评分产生正影响 （P < 0.05），对 MMSE 评分产

生负影响 （P < 0.05）；MTT 延长对 BI 评分产生负影响

（P < 0.05）。CBV、CBF 和 MAP 的升高对 NIHSS 评分

产生负影响 （P < 0.05），对 MMSE、BI 评分产生正影

响 （P < 0.05）。见表 7。

表7　基于双重差分方程模型分析功能状态改善效果 

Table 7　Analysis of the improvement effect of function status based on the difference-in-differences equation model

因素

组别

干预前后

组别×干预前后

年龄

男性

吸烟史

饮酒史

糖尿病

高脂血症

出血量

MTT
CBV
CBF
MAP
血肿量

术中出血量

手术时间

发病到手术时间

术后 3 d 血肿清除率

收缩压

NIHSS
B 值

0.041
-9.275
-3.028
0.884
0.057
0.044
0.052
0.049
0.038
0.042
1.291

-0.841
-0.767
-1.213
0.131
0.041
0.052
0.758
0.109
0.158

P 值

0.839
0.000
0.000
0.031
0.729
0.926
0.814
0.838
0.916
0.938
0.000
0.035
0.039
0.000
0.424
0.983
0.854
0.032
0.516
0.409

MMSE
B 值

0.038
12.034
5.738

-1.014
0.048
0.049
0.032
0.032
0.046
0.045

-1.569
0.932
0.738
0.874
0.094
0.032
0.045

-0.821
0.034
0.102

P 值

0.748
0.000
0.000
0.021
0.852
0.907
0.954
0.993
0.875
0.875
0.000
0.021
0.040
0.042
0.536
0.993
0.885
0.048
0.996
0.407

BI
B 值

0.047
11.246
4.972
0.034
0.045
0.053
0.043
0.051
0.057
0.054

-0.973
0.897
0.751
0.842
0.084
0.033
0.067
0.121
0.112
0.094

P 值

0.792
0.000
0.000
0.783
0.815
0.729
0.820
0.796
0.757
0.726
0.000
0.028
0.042
0.035
0.635
0.798
0.641
0.468
0.517
0.586
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3  讨论 

3.1　神经内镜技术的优势与要点　

神经内镜技术作为“微创神经外科”理念的突出

代表，已在 HCH 的治疗中得到了广泛应用。该技术

利用现代精密的光学和摄像等技术，结合神经解剖

精准定位，将可视与微创结合起来，其具有创伤小、

安全度高、恢复快和费用低等优点。本研究发现，

与脑叶出血患者相比，基底节区出血患者的手术时

间更长，这可能与基底节区解剖结构复杂和操作难

度大有关[10]。对于神经内镜手术，成功的关键在于

选取恰当的手术路径。针对基底节区出血病例，普

遍采用额叶弧形切口设计，配合直径 5.0 cm 的环形

钻头进行颅骨开窗，随后揭开硬脑膜，选取额叶中

下回的路径进入[11]。而在血肿清理阶段，强调操作

应轻柔且有序，避免粗暴动作，持续将因压力差移

动至视野中央的血肿小心抽吸，避免过度吸引。对

于坚硬血凝块，则采取先碎后吸的策略，直至血肿

清理达到满意效果。当视野受阻时，依据图像色彩

变化判断位置，若出现白色边缘，即表明接近正常

脑组织。处理小血管出血时，优先考虑生理盐水冲

洗或压迫止血，对于动脉性出血，则在明确出血点

后，精准使用双极电凝或结合单极电刀与吸引器进行

电凝止血。

3.2　神经内镜辅助脑叶出血和基底节区出血治疗的

临床效果　

3.2.1 　 功 能 状 态 方 面　本研究对脑叶出血和基底

节区出血患者治疗前后 NIHSS 评分、MMSE 评分和 BI

评分的差值进行了比较分析，与脑叶出血组相比，基

底节区出血组治疗前后 NIHSS 评分、MMSE 评分和 BI

评分的差值变化更小 （NIHSS 评分明显低于治疗前，

MMSE 评分和 BI 评分明显高于治疗前），这提示：神

经内镜血肿清除术对改善患者的神经功能、认知功能

和日常生活能力，具有明显效果[12]，且脑叶出血组患

者的改善效果更好。

3.2.2 　 并发症方面　本研究中，基底节区出血患者

的术后并发症发生率更高，但两组比较，差异无统计

学意义 （P > 0.05），考虑与样本量小有关。虽然神经

内镜技术具有操作可视化、视野大和图像清晰等优

点，但在处理基底节区出血时，由于该区域血管丰

富，结构复杂，手术难度较大，容易出现并发症[13]。

3.2.3 　 脑 微 循 环 指 标 方 面　本研究发现，与脑叶

出血组相比，基底节区出血组治疗前后 MTT、CBF、

CBV 和 MAP 的差值变化更小 （MTT 明显低于治疗前，

CBF、CBV 和 MAP 明显高于治疗前）。本研究还发现，

神经内镜下血肿清除术治疗方式对脑叶出血患者

MTT、CBF、CBV 和 MAP 等脑循环指标的改善情况优

于基底节区出血患者，具体表现为：脑叶出血患者治

疗后 MTT 明显下降，CBF、CBV 和 MAP 明显增加，

且较基底节区出血组 MTT 下降幅度更为明显，CBF、

CBV 和 MAP 增加幅度更为明显。高血压作为脑出血

的主要风险因素，长期作用导致脑血管结构和功能受

损，进而在急性出血时会引发一系列连锁反应。在脑

出血发生后，由于血肿形成和周围组织水肿，脑循环

受到严重干扰。MTT 的延长，揭示了血液流经脑组织

区域的效率下降，反映了微循环障碍的加剧[14-15]。而

CBF 的减少，表明脑组织得不到足够的氧和营养物质

供应，加剧了神经元的损伤[16-17]。CBV 的变化，则进

一步揭示了脑灌注状态的复杂性，初期可能因血液淤

积而增加，随后会随病情恶化而下降[18]。而 MAP 可

反映全身性血压，其波动直接影响脑灌注压，进而影

响 CBF 和脑组织的灌注状态[19]。在 HCH 的治疗中，

控制 MAP、维持稳定的脑灌注压和降低颅内压是重

要的治疗策略，旨在改善脑循环，减少脑组织损伤[20]。

本研究还发现，MTT与NIHSS评分呈正相关，与BI评

分 和 MMSE 评 分 呈 负 相 关 ， CBF、 CBV 和 MAP 与

NIHSS 评分呈负相关，与 BI 评分和 MMSE 评分呈正相

关。采用双重差分方程模型进一步验证这一关系时，

还表明：随着CBV、CBF和MAP水平的升高，患者的

神经功能、认知功能和日常生活状态逐渐改善。

3.3　本研究的局限性　

本研究纳入样本均来自同一中心，样本选择可能

存在偏倚，未来需纳入更多样本量行多中心研究，对
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本研究结果进行验证。

综上所述，神 经 内 镜 下 血 肿 清 除 术 通 过 调 节

HCH 患者的 MTT、CBF、CBV 和 MAP 指标，可改善

HCH 患者的 NIHSS 评分、MMSE 评分和 BI 评分，且

脑 叶 出 血 患 者 改 善 效 果 明 显 优 于 基 底 节 区出血

患者。
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