
中国临床神经外科杂志2017年9月第22卷第9期 Chin J Clin Neurosurg, September 2017, Vol. 22, No. 9

高血压性脑出血发病率高、致残率高和病死率

高，并有年青化趋势[1]。2013年1月至2015年1月经

外侧裂-岛叶入路显微手术治疗高血压性基底节区

血肿61例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 61例中，男34例，女27例；年龄30~77
岁，平均 51.3岁。有明确高血压病史 47例；61例入

院时收缩压 145~260 mm Hg，平均 185 mm Hg；舒张

压 87~127 mm Hg，平均 118 mm Hg。发病至手术时

间3~52 h，平均10 h。
1.2 临床表现 入院时神志清楚伴偏瘫 8例，意识障

碍伴偏瘫 53例；失语 23例，呕吐 53例，大小便失禁

31例，一侧巴彬斯基征阳性 42例，双侧巴彬斯基征

阳性11例。入院时GCS 评分3~5分11例，6~8分25
例，9~12分 11例，13~14分 14例。一侧瞳孔散大 11
例，双侧瞳孔散大6例。

1.3 影像学检查 CT扫描示左侧壳核出血 26例，右

侧壳核出血 35例；壳核内囊出血 33例，壳核外囊出

血 28 例；出血破入脑室 26 例。出血量为 30~40 ml
26例，41~49 ml 15例，50 ml以上20例；平均49.8 ml。
1.4 手术方法 根据术前头颅CT影像判断，61例均

适合经外侧裂入路手术[2，3]。取颞部直线拐形切口，

常规开颅，骨窗大小约3.0 cm×3.0 cm；或取翼点为中

心的额颞部弧形切口，骨窗大小4.0 cm×5.0 cm；双侧

瞳孔散大则取标准大骨瓣，以减轻术后肿胀的脑组

织对脑干的压迫。颅内压很高时，可先行血肿穿刺

抽吸出部分血肿，待颅内压下降后再敞开硬膜。牵

拉外侧裂时如遇到表面回流静脉损伤出血，可用明

胶海绵压迫止血，勿盲目电凝止血。避开大脑中动

脉分支，于岛叶表面无血管区造瘘，深0.3~0.8 cm即

可到达血肿腔。显微镜下缓慢吸除血肿，对于深部

与血肿壁粘连很紧或散在的小血块不必勉强吸除，

以免损伤正常脑组织引起再出血或损伤丘脑等重要

结构。若术前无脑疝且血肿清除后脑压不高，行骨

瓣复位并固定；如术前单侧瞳孔散大，而脑萎缩明

显，术后脑组织塌陷明显，搏动良好，也可骨瓣复位；

如术前已出现双侧瞳孔散大，则常规行去骨瓣减

压。血肿破入脑室且伴侧脑室铸型，可先行患侧侧

脑室外引流术后再行开颅血肿清除术。

2 结 果

术后 24 h 内常规复查头颅 CT，血肿清除量>
90% 50例，>80% 10例；再出血 1例，术后 24 h血肿

腔内注射尿激酶2次（生理盐水5 ml+尿激酶3万U，

血肿腔注射后，夹闭引流管 1.5 h打开，间隔 12 h再

重复注射1次），血肿基本清除。术后随访6个月，根

据日常生活能力分级法：Ⅰ级（完全恢复）9例，Ⅱ级

（部分恢复或可独立生活）31例，Ⅲ级（需人帮助，扶

拐可行）11例，Ⅳ级（卧床，意识稍醒）4例，Ⅴ级（植

物生存）3例；死亡 3例，病死率 4.9%。死亡原因：2
例死于严重肺部感染；1例因术前双侧瞳孔散大，术

后死于脑干梗死。

3 讨 论

近年来，随着人们对生活质量要求的提高及康

复治疗的发展，以及显微技术和麻醉技术的提高、脑
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出血治疗理念不断更新，高血压性脑出血手术指征

已完全打破了血肿量、年龄的界限[4]。王鹤和郑兆聪
[5]在观察脑出血病人康复阶段磁共振弥散张量成像

影像时发现，早期血肿清除和控制脑水肿可解除局

部压迫作用，使部分受到可逆性损伤的神经组织得

以逆转。脑出血30 min后，邻近的脑组织出现“海绵

样改变”，3 h后范围扩大，6 h后紧靠血肿的脑组织

坏死，周围血管特别是静脉出血，12 h后坏死相互融

合，说明出血后造成的不可逆性损伤，多在 3~6 h即

已形成[6]。脑出血后血肿造成的伤害主要有物理性

和化学性两大类[7，8]：一类是血肿本身的占位性损害

导致周围组织的切割和压迫，可能会引起局部脑组

织血管发生痉挛和梗阻；另一类是血肿分解释放的

产物造成伤害，会导致周围脑组织继发水肿、出血，

导致坏死区的形成，直接影响病人预后。脑出血后，

应密切观察病人神志、瞳孔、生命体征等变化，神志

呈进行性恶化、小便失禁，说明颅内压呈进行性升

高，脑组织缺血缺氧，就是手术指征，应尽早手术治

疗，避免造成严重继发性损伤。随着医疗技术水平

的提高，现在手术目的远不止于降颅内压，更应注重

神经功能保护。经岛叶手术，在不损伤运动皮质或

内囊的情况下，切开单侧苍白球和壳核，不会产生明

显的运动障碍[9]。目前经外侧裂-岛叶入路清除基底

节壳核血肿已得到广泛认可，对脑组织损伤最小，且

最直接有效 [10]。该入路与从颞上、中回皮层造瘘入

路具有多种优点：①利用脑外侧裂的自然间隙，不用

切开脑皮层，经外侧裂-岛叶入路显微分离外侧裂可

达岛叶，切开少许较薄的岛叶皮层后即能进入血肿

腔，路径短、脑损伤小[11]；②可直视下解剖和辨认大

脑中动脉及分支，减少动脉损伤的几率，避免术后发

生脑梗死；③充分的外侧裂暴露，有利于血肿彻底的

清除和良好的止血，再出血率明显下降 [12]。我们既

往常采用从颞中回分开脑回，向深处清除血肿，此种

方法清除血肿，位置较深，视野不开阔，不利于彻底

清除血肿，且不能够直视岛叶表面血管走形，容易电

凝重要血管。利用手术显微镜，分开外侧裂各支、岛

盖裂和岛叶裂，可以有足够的空间，彻底清除血肿，

且止血充分，手术时间缩短，手术效果良好。

目前，脑出血手术目的固然是降低颅内压，防止

或解除威胁生命的脑疝 [13]，然而防止血肿造成继发

性损伤应该也是重中之重。无论我们选用何种手术

方式，都应该考虑到术中医源性损伤相关功能，也应

是手术方式选择考虑的重点。单从术中防止继发性

功能损伤和术后肢体肌力恢复而言，经外侧裂-岛叶

入路手术是清除基底节区血肿有效方法。
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