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摘摇 要:摇 目的摇 探索基底节区高血压脑出血经侧裂岛叶入路显微手术的疗效。 摇 方法摇 回顾性分析 178 例

翼点开颅经侧裂鄄岛叶入路显微手术治疗基底节区高血压脑出血手术治疗的病例。 摇 结果摇 术后 12 ~ 24 h 复查

CT,血肿清除率 90%以上 164 例,70% ~90% 12 例,2 例为高血压脑出血复发行再次手术(其中 1 例长期服用阿司

匹林)。 术后随访 3 月 ~ 3 年,格拉斯哥昏迷(GCS)作为随访评估标准,178 例患者中优 37 例,轻残 94 例,重残 26
例,持续植物状态 12 例,死亡 9 例。 摇 结论摇 经侧裂分离岛叶入路清除基底节脑出血,其损伤较小,再出血率低。
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摇 摇 高血压脑出血是神经外科危急重症,导致语言

功能障碍、偏瘫、视觉障碍以及感觉缺失等症状,其
致死率、致残率高,预后较差。 高血压脑出血的外科

治疗一直是基层医院神经外科领域一个十分活跃的

热门研究课题。 本科 2009 年 11 月 ~ 2013 年 6 月使

用经侧裂分离岛叶入路微创治疗高血压基底节区高

血压脑出血的患者 178 例,取得较好疗效,现报道

如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 本组 178 例中男 109 例,女 69 例;年龄 31 ~ 80
岁(平均 60. 1 依 4. 7 岁);病程 1 h ~ 3 天;入院时血

压均有增高;其中,有明确高血压病史者 96 例,均无

规律服药史;高血压病史不确切者 82 例。
1. 2摇 临床表现

术前格拉斯哥昏迷(Glasgow Coma Scale,GCS)
评分最高 15 分,最低 4 分。 按 GCS 昏迷评分: < 6
分 18 例,6 ~ 8 分 75 例,9 ~ 12 分 77 例,13 ~ 15 分 8
例,患者发病时有意识障碍、头痛、恶心呕吐、失语

等,所有患者均有肢体运动障碍。
1. 3摇 出血部位和血肿量

本组患者术前头颅 CT 平扫均为基底节区出

血。 出血部位按血肿中心区予以确定,其中丘脑型

患者 3 例,内囊前肢型患者 63 例,内囊后肢型患者

18 例,前后肢混合型患者 61 例,外囊型患者 33 例;
此外 113 例患者血肿继发破入脑室系统。 所有患者

出血量以多田公式(长轴 伊 短轴 伊 层数 伊 仔 / 6)计

算,本组为 30 ~ 100 mL,平均 51. 7 mL。
1. 4摇 手术时间及方法

超早期手术(发病 6 h 以内) 52 例;早期手术

(发病 6 ~ 24 h)112 例;延期手术(发病时间超过 24
h)14 例。 均采用气管插管全麻手术,经患侧额颞围

绕翼点切口,显露皮层后显微镜下锐性打开外侧裂

中、上部额侧蛛网膜,解剖外侧裂池长约 2 ~ 3 cm,
棉片覆盖保护大脑中动脉及其分支,显露岛叶皮质

并切开,向后、内侧即进入血肿腔。 进入血肿腔后更

换显微吸引头缓缓吸除血肿,遇到较韧的血块时可

先以取瘤钳钳碎后再吸除,待减压较充分后使用脑

压板,注意保护血肿腔壁、避免引起新鲜出血的情况

下,尽可能彻底清除血肿可见脑组织塌陷,脑波动良

好,随后创腔覆盖止血纱布,血肿腔不置引流管,缝
合硬脑膜。 引流管放置硬膜外24 ~ 48 h。 如果患者

存在术后颅内高压的危险因素或已经出现严重的颅

内高压,或术前已经脑疝则常规去大骨瓣减压。

2摇 结摇 摇 果

术后 12 ~ 24 h 复查 CT,血肿清除率在 90% 以

上 164 例,70% ~ 90% 12 例,2 例为高血压脑出血

复发行再次手术(其中 1 例长期服用阿司匹林)。
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术后随访 3 月 ~ 3 年,以 GCS 作为随访评估标准,
178 例患者中优 37 例,轻残 94 例,重残 26 例,持续

植物状态 12 例,死亡 9 例。

3摇 讨摇 摇 论

高血压脑出血是神经外科常见急危重疾病,其
致残和致死率极高,随着我国生活水平的提高和人

口的日益老龄化,其发病率日益增高。 基底节区是

高血压脑出血的最常见部位,目前对中重度患者行

手术治疗是基底节区脑出血的主要治疗方式[1鄄2],
而显微镜下行微创手术能减少手术带来的损失,改
善术后患者的神经功能和生存质量[3鄄4]。

本组所有病例均在显微镜下采取经侧裂分离岛

叶入路清除基底节区脑出血,传统经颞叶皮质造瘘

进入血肿腔清除血肿,进入时损伤大,且出血动脉显

露较差,须较多牵拉脑组织,止血较困难。 (1)显微

镜下操作,具有良好照明,可显露各个视角,损伤较

小。 经外侧裂自然间隙分离,仅须切开岛叶约0. 5 ~
1 cm,对脑损伤小,尤其对颞叶损伤小,减少术后癫

痫的机会。 本组病例术后均无癫痫发生。 (2)在分

离侧裂时使用小吸引,先释放脑脊液,减低颅压,减
轻脑膨出,解剖侧裂时注意保护静脉,在进入血肿腔

后先不用脑压板牵拉,用中小吸引力清除血肿,待充

分减压后再使用脑压板辅助清除周边血肿,此时注

意使用小吸引力清除血肿,避免对血肿周边脑组织

的损伤。 (3)基底节脑出血多为丘纹动脉出血,其
位于血肿腔前部,经侧裂入路时能更好观察及显露

基底节区的穿支血管,易直接处理出血动脉,部分学

者认为对粘连较重血肿,不要清除[5]。 本作者认为

在不加重损伤情况下,应尽量清除血肿,因为血肿残

余时,术野不清晰难以彻底止血。 且尽量清除血肿,
可有助寻找到出血的豆纹动脉,降低术后再出血率,
本组中绝大部分患者在清除血肿后可清楚发现出血

动脉并予以低电流电凝止血,本组 178 例病例仅 2
例血肿复发,且其中一例为长期服用阿司匹林的患

者。 (4)对颅内压极高患者,在剪开侧裂蛛网膜后,
无法分离侧裂显露岛叶,可吸除少许颞叶,显露岛

叶,从而进入血肿腔清除血肿。 本组患者中术后血

肿腔均未留置引流管,因为引流管在再出血后易堵

塞,不能预防再出血,且增加感染机会。 对血肿清除

后是否去骨瓣减压根据血肿量判定。 血肿量中等,
术前患者神志较好,予以保留骨瓣(图 1)。 如患者

血肿量大,神志不清,甚至已瞳孔散大,则予以去骨

瓣减压[6](图 1)。

图 1摇 基底节区脑出血术前及术后 CT摇 A:术前左侧基底节区

脑出血,出血量中等;B:术后左侧基底节区血肿基本消除并保留骨

瓣;C:术前右侧基底节区脑出血,出血量大;D:术后右侧基底节区血

肿基本清除,但仍有脑室受压,已行去骨瓣减压

总之,本文的临床经验,经侧裂分离岛叶入路清

除基底节脑出血,其损伤较小,再出血率低,能取得

较为满意的手术效果。
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