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【摘要】目的 探讨早期锁孔开颅水分离技术治疗高血压性脑出血的效果。方法 2014年1月至2015年12月采用早期锁孔

开颅侧裂入路水分离技术治疗高血压性基底节区出血15例。结果 术后24 h内复查头颅CT，11例血肿清除完全，4例血肿清除

大于90％。15例术后随访6个月，日常生活能力分级1级2例，2级8例，3级4例，4级1例。结论 早期锁孔开颅水分离技术清除

高血压性基底节区出血创伤小，效果好。
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早期锁孔开颅水分离技术治疗高血压性脑出血
翟德忠 裴明和 孙 捷

高血压性脑出血的手术方法有多种，微创手术

是发展方向。“锁孔”开颅经侧裂-岛叶入路手术清除

基底节区血肿，创伤小，越来越受到重视，但该手术

方法骨窗小、外侧裂区结构复杂、血管丰富，给手术

带来一定难度[1]。2014年1月至2015年12月采用早

期锁孔开颅侧裂入路水分离技术治疗高血压性基底

节区出血15例，取得良好效果，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 15例中，男 9例，女 6例；年龄 50~70
岁，平均（57.3±15.8）岁。发病至入院时间2~7 h。高

血压病史2~15年。

1.2 临床表现 主要表现为头痛、呕吐、烦躁、偏瘫、

意识障碍、失语、尿失禁、病理反射阳性。入院时血

压均明显升高，最高达210/120 mmHg；GCS评分3~8
分3例，9~12分10例，13~15分2例。15例两侧瞳孔

等大，对光反应灵敏。

1.3 影像学检查 头颅 CT 检查显示，左侧基底节出

血 9例，右侧基底节出血 6例；血肿破入脑室系统 3
例，合并脑积水 1例。血肿量 30~60 ml，均伴有不同

程度的脑室受压。

1.4 手术方法 均在全麻下手术。在外侧裂头皮投

影上距血肿最近部位作约4 cm斜行直切口，以铣刀

铣出直径约 2.5 cm 大小的骨窗。十字形剪开硬脑

膜，在侧裂三角部额侧切开蛛网膜一小口，缓慢释放

脑脊液逐渐降低颅内压。如颅内压降低不满意，可

静脉快速滴注 20%甘露醇 125 ml。然后用 10 ml 注

射器接留置针塑料外套管将生理盐水缓慢注入侧裂

池，注入量以能达到有效拓宽外侧裂蛛网膜下腔隙

为度。小心仔细分离侧裂蛛网膜，将侧裂区血管分

向一侧或两侧暴露岛叶。电凝切开岛叶无血管区

1.5 cm 左右，进入血肿后用细吸引器小心清除血

肿。血肿清除后妥善止血，缝合硬脑膜，还纳骨瓣。

2 结 果

术后24 h内复查头颅CT，11例血肿清除完全，4
例血肿清除大于 90%。15例术后随访 6个月，日常

生活能力分级为 1级 2例，2级 8例，3级 4例，4级 1
例。

3 讨 论

高血压性脑出血手术治疗的目的主要在于清除

血肿，降低颅内压，防止和减轻脑出血以后的一系列

继发性病理变化，打破危及生命的恶性循环。高血

压性脑出血手术方法有骨瓣开颅术、穿刺引流术、小

骨窗开颅术等。穿刺引流术适用于血肿量较少，病

情稳定的病人，优点是操作简单方便、创伤小、手术

时间短，缺点是需通过血肿腔注射尿激酶溶解逐渐

排出血肿，需要较长时间，一旦发生出血，无法在直

视下止血。骨瓣开颅术适用于血肿大或脑疝病人，

优点是能一次清除血肿和直视下止血，缺点是操作

繁琐、创伤大、手术时间长。现代观点认为高血压性

脑出血术中并不强调骨窗越大越好，只要达到显露

术野、清除血肿、止血的目的即可，骨窗大小并不是

影响颅内压的关键，关键在于早期清除血肿解除脑

受压的根本原因。小骨窗手术因其损伤小日益受到

重视，在小骨窗手术中，“锁孔”手术是最具有代表性

的手术方式。“锁孔”手术是根据病灶在体表的投影
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特点，充分利用已暴露的空间或生理腔隙设计手术

切口和入路，在清除病灶的同时，正常组织得到充分

保护，是一种切口小、创伤小的微创神经外科手术方

式。“锁孔”开颅术治疗高血压性脑出血不但具有手

术切口小、时间短、出血少等优点，还可在直视下清

除血肿、妥善止血。

外科手术如能沿着人体的一些自然间隙进行分

离可以减少创伤。侧裂为一自然间隙，故从微创角

度来讲，倡导经侧裂-岛叶入路清除血肿[2~4]。经侧裂

入路手术治疗高血压性脑出血的难点是如何既能安

全有效的打开侧裂，又尽量减少对脑组织的损伤。

近年来有报道应用水分离技术可以解决这个难题[5，

6]。我们应用水分离技术将生理盐水注入侧裂池，使

侧裂蛛网膜飘起，蛛网膜间隙扩大，侧裂血管显示清

晰，减少分离时的难度和副损伤。

水分离技术无需特殊复杂的装置，简单易学，但

也存在一些风险。如注水量太多、太快引起脑水肿，

产生假的解剖间隙等。因此操作时要注意一些技

巧，一般来说要注意以下几个方面：①找到正确的蛛

网膜界面，沿蛛网膜间隙进行，掌握好推注时的压力

和注射量。②注射前先快速静脉滴注甘露醇，切开

侧裂池缓慢释放脑脊液等措施降低颅内压。③在分

离过程中每一步都要动作精准、细致，避免损伤血

管，一般动脉血管牵向额侧，静脉血管牵向颞侧。

使用锁孔水分离技术治疗高血压脑出血也要注意手

术适应证和禁忌证。对巨大脑内血肿发生脑疝，不

适宜使用锁孔开颅，宜采用常规开颅甚至去骨瓣减

压；对血肿位置大部分位于内囊后肢区域，由于侧裂

后部狭窄，难以有效暴露血肿，一般不主张使用侧裂

入路清除血肿；颅内压很高时，难以用水分离技术分

离侧裂，建议采用经皮层入路清除血肿。

我们之所以选择早期手术（24 h内），是因为早

期手术疗效优于延期手术 [7~10]。一般来说早期手术

有如下优点：①尽早清除血肿后可以解除血肿对周

围脑组织的物理压迫和化学损伤作用，防止继发性

脑水肿的出现，从而最大限度地减轻脑组织的损伤；

②缺血半暗带区发展为不可逆坏死一般不超过6 h，
早期清除血肿有利于抢救缺血半暗带区脑组织，使

细胞功能得以恢复。因此，在血肿周围半暗带区脑

组织发展为不可逆坏死之前进行早期手术，可将周

围脑组织遭受的继发性损害降到最低程度。

总之，早期锁孔水分离技术治疗高血压性脑出

血创伤小，疗效好，并发症少，但也要严格把握手术

适应证和禁忌证。
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