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【摘要】目的 探讨经外侧裂-岛叶入路显微手术治疗高血压性基底节区出血的手术方法及疗效。方法 回顾性分析经外侧

裂-岛叶入路显微手术治疗的62例高血压性基底节区出血的临床资料。结果 术后3 d内清醒27例，3 d至2周内清醒15例，2周
至1个月内清醒12例，持续昏迷状态5例，死亡3例。存活59例随访6~36个月，平均（21±4.3）个月；按日常生活能力分级Ⅰ级29
例，Ⅱ级19例，Ⅲ级以上11例。结论 经外侧裂-岛叶入路显微手术治疗高血压性基底节区出血可减轻术中脑损伤，血肿清除更

彻底，减少术后并发症，有效改善病人预后。
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高血压性脑出血占脑出血的 70%~80%[1]，基底

节区是好发部位，约占高血压性脑出血的 56.3%[2]，

起病急，致残率、病死率高。2010年1月至2015年6
月经外侧裂-岛叶入路显微手术治疗高血压性基底

节区出血62例，取得较好的效果，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：符合第四届全国脑血管病

会议关于高血压性脑出血诊断标准 [3]，且经头颅CT
检查明确出血部位位于基底节区。排除标准：出现

双侧瞳孔散大、去脑强直，GCS评分 3~5分，伴随严

重全身系统疾病、严重凝血功能障碍。共纳入符合

标准高血压性基底节区出血 62例，其中男 30例，女

32例；年龄 33~70岁，平均（56.6±5.4）岁；高血压史

（5.1±0.7）年；入院时GCS评分13~14分7例，9~12分
18例，6~8分 37例；血肿量 30~39 ml 9例，40~50 ml
12例，51~60 ml 22例，61~70 ml 19例；发病至手术时

间为2.6~65.5 h，平均（8.2±2.4）h，其中<6 h 21例，6~
24 h 32例，>24 h 9例。

1.2 手术方法 血肿量 30~60 ml，采用标准翼点入

路，取约4 cm×5 cm大小骨窗（颞部骨窗以暴露距侧

裂静脉1~2 cm）；血肿量>60 ml，取扩大翼点入路，形

成 9 cm×10 cm大小骨窗。弧形切开硬脑膜，显微镜

下沿侧裂沟进行分离，在侧裂沟深部可见大脑中动

脉分支及岛叶，在岛叶无血管区造长约1 cm×1.5 cm
的瘘口，进入血肿腔清除血肿，充分止血，血肿腔内

予止血纤维、明胶海绵、止血粉等止血材料覆盖，并

将收缩压升至 140~160 mmHg，观察 5~10 min，无活

动性出血后在血肿腔内放置引流管（放置内径3 mm
的硅胶引流管）。根据情况回纳或去除骨瓣，术后

24~48 h拨除引流管。

2 结 果

2.1 近期疗效 术后 3 d内清醒 27例，3 d至 2周内清

醒 15例，2周至 1个月内清醒 12例，持续昏迷状态 5
例，死亡3例。术后CT检查显示，血肿清除>90% 47
例，80%~90% 9例，再出血、血肿腔渗血量<20 ml 2
例（保守治疗后恢复良好），再出血、血肿腔渗血量

20~40 ml 4例（3例再次手术，中枢性呼吸循环衰竭

死亡1例，肺部感染死亡1例，肺栓塞死亡1例）。

2.2 远期疗效 存活 59例随访 6~36个月，平均（21±
4.3）个月。按日常生活能力分级：Ⅰ级29例，Ⅱ级19
例，Ⅲ级以上11例。

3 讨 论

高血压性基底节区出血病死率和致残率均较

高，选择合适的手术方式，应用良好的手术技巧及合

理的术后管理，往往能取得良好的效果。

3.1 手术指征 [4] 一般选择年龄小于 70岁、血肿量

30~70 ml或者血肿占位效应明显、中线移位大于0.5
cm的病人；内科治疗过程中病情进行性加重，意识

进行性加深，GCS评分大于6分；如短时间内出现脑

疝，为挽救病人的生命也应积极手术；GCS评分 3~5
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分内外科治疗效果均差，不建议采用手术治疗。

3.2 手术方式 高血压性基底节区出血手术方式有

传统翼点入路开颅手术、小骨窗开颅手术、立体定向

穿刺引流术及神经内镜手术等术式。立体定向穿刺

引流术往往因血肿清除不彻底、减压不充分、残余血

肿分解释放的各种炎症物质对脑组织产生继发性损

害，且对再出血处理困难，对脑水肿治疗效果差。神

经内镜手术清除血肿设备昂贵，术者需具备娴熟的

内镜操作技术，很难在基层医院开展及普及。开颅

手术视出血量、水肿情况、意识状态等酌情选择具体

方式，入路主要有经外侧裂-岛叶入路、经颞叶皮层

造瘘入路。传统经颞叶皮层造瘘入路对脑组织功能

区损伤大，直视下常有视角死角，难以彻底清除血

肿。经侧裂-岛叶入路经自然间隙分离进入血肿腔，

手术路径短，对脑组织创伤小；且能从各个角度直视

下清除血肿及处理责任出血动脉，血肿清除较彻底，

术后并发症少[5]。据文献[6]报道，经外侧裂入路行基

底节区血肿清除术，疗效显著优于经颞叶皮层造瘘

入路，特别在优势半球，能规避皮质造瘘对颞叶组织

的损伤，尤其能避免对颞叶语言中枢及视辐射传导

束的损伤。

3.3 手术技巧 经外侧裂-岛叶入路显微手术操作技

巧至关重要，良好娴熟的手术技巧能最大程度的减

少对脑组织的损伤。技巧要点总结如下：①需熟练

掌握显微神经解剖知识，明确各解剖平面的显微结

构。外侧裂浅静脉分为额支和颞支，自然间隙较大，

在此沿着侧裂静脉间隙进行分离，较容易向两侧扩

大分离外侧裂。②分离外侧裂时，有三种入路可供

选择，分别从外侧裂额侧、颞侧及侧裂浅静脉之间进

行分离解剖，根据侧裂浅静脉的走形选择适当的间

隙进行分离。首先在外侧裂间隙用1号针头或显微

剪刀挑开侧裂表面蛛网膜。蛛网膜较厚时，可用枪

镊由近向远撕开蛛网膜，释放部分脑脊液后用双极

电凝配合吸引器向两侧牵拉额颞叶，进入侧裂深

部。外侧裂蛛网膜粘连较轻时，可利用脑棉、明胶海

绵钝性分离侧裂。蛛网膜解剖困难时，可使用水分

离技术[7]，即在蛛网膜下腔注水使蛛网膜下腔自然间

隙扩大，进一步分离解剖蛛网膜扩大入口。对于一

些血肿量较大、颅内压增高致侧裂分离困难的病人，

可先开放侧裂池充分释放脑脊液、使用脱水药物、过

度通气等措施降低颅内压，必要时可穿刺抽吸部分

血肿，待颅内压降低再进行分离。③手术应以最大

限度保护外侧裂血管为原则，外侧裂血管应保持一

定的游离长度，以降低牵拉时对血管的张力，防止侧

裂血管损伤，同时也应避免长时间压迫静脉，从而引

起静脉梗塞或静脉充血所致的严重脑水肿，避免术

后神经功能缺损。④横跨侧裂的浅静脉常伴随复杂

侧支，且与硬膜紧密粘连，需仔细辨别引流静脉，沿

主要引流静脉周围将侧支静脉离断，可扩大手术空

间。⑤分离侧裂后到达岛叶表面，可见到大脑中动

脉M3段，根据血肿位置选择无血管区域电凝切开岛

叶皮层，造瘘后可暴露血肿。⑥清除血肿时，从中央

向四周分块逐步清除，血肿边缘吸力应调小，避免损

伤周围脑组织；脑组织水肿层避免骚扰损伤，深部血

块可酌情选择性残留，避免术中再出血或正常脑组

织，加重术后神经功能缺失。⑦基底节区出血责任

血管多为豆纹动脉末支，借助显微镜的良好照明及

扩大视角可直接找到出血点，进行充分电凝，达到彻

底止血的效果；同时应注意保护血肿周围的穿支血

管，避免血管痉挛导致的缺血性损伤。在分离的过

程中，微小的静脉性出血棉片压迫止血即可，避免烧

灼损伤。⑧血肿清除完毕后应控制性升高血压，生

理盐水冲洗，仔细观察血肿腔是否有出血，血肿腔内

注入生理盐水支撑周围脑组织，避免因血肿腔塌陷

撕扯血管导致术后出血。

3.4 术后处理 ①严密监测生命体征，血压控制尤为

重要，特别是术后6~12 h的血压控制，血压高或波动

大是再出血的主要原因。收缩压控制在 140 mmHg
左右，舒张压控制在90 mmHg左右，脑灌注压维持在

50~70 mmHg。②动态复查头颅 CT，颅内压增高要

积极脱水处理，有再出血征象，应尽早处理。③早期

常规使用尼莫地平微量泵入，根据血压调整剂量，防

止血管痉挛导致脑组织缺血缺氧及脑梗死发生。④
定时翻身、拍背、吸痰，配合雾化吸入，加强气道管

理，避免肺部感染、压疮、下肢静脉血栓形成。⑤早

期康复治疗可辅以针灸理疗，对神经功能恢复有极

大帮助。⑥术后若有再出血，可通过引流管注入尿

激酶或链激酶溶解血肿，并通过引流管将其引出。

综上所述，经外侧裂-岛叶入路显微手术创伤

小、手术径路短、血肿清除彻底，能有效改善预后，是

治疗高血压性基底节区出血较好的手术方式。
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【摘要】目的 探讨同期采用腰大池-腹腔分流（LPS）联合颅骨成形术治疗去骨板减压术后交通性脑积水的临床效果。方法

回顾性分析2013年3月至2017年1月同期行LPS联合颅骨成形术治疗的30例去骨板减压术后交通性脑积水的临床资料。结

果 术后3 d复查头部CT，脑室缩小25例，无明显改善5例。术后随访1年，临床症状改善28例，无改善2例。术后过度分流3例，

经多次重新调整分流阀压力后好转。术前有癫痫发作5例中，4例好转，1例无明显变化。术后无颅内感染、引流管堵塞、分流管

外露、颅内出血。结论 去骨瓣减压术后交通性脑积水，若无明显手术禁忌，同期行LPS联合颅骨成形术效果良好。

【关键词】颅骨缺损；脑积水；腰大池-腹腔分流术；颅骨成形术；一期手术；疗效
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去骨瓣减压术是缓解颅内压增高、挽救病人生

命的有效治疗措施[1]，但术后高达51.4％的病人继发

严重脑积水[2]，影响病人预后。目前去骨瓣减压术后

脑积水的传统治疗方式是先行脑室-腹腔分流术

（ventriculoperitoneal shunt，VPS），3~6 个月后再择期

行颅骨成形术。有文献报道在行VPS的同时行颅骨

成形术，对病人更有益[3，4]。本文探讨同期腰大池-腹
腔分流术（lumboperitoneal shunt，LPS）联合颅骨成形

术治疗去骨瓣减压术后交通性脑积水的临床效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 2013年3月至2017年1月收治去骨瓣

减压术后交通性脑积水 42例，排除腰椎疾病、严重

心肺疾病放弃手术、分期手术、严重颅脑损伤死亡病

人及失访病人 12例，最后纳入 30例。纳入标准：①
年龄>18岁；②术前确诊为颅骨缺损合并交通性脑

积水，脑脊液蛋白<500 mg/L；③首次接受脑脊液分

流联合颅骨成形术；④术前腰椎穿刺术释放脑脊液

后症状有所缓解；⑤能耐受手术，并无相关手术禁忌

症；⑥随访>3个月。排除标准：①一般情况差，不能

耐受手术；②合并颅内恶性肿瘤、颅内多发动脉瘤；

③严重凝血功能障碍；④慢性肾功能衰竭。30例中，

男17例，女13例；年龄22~68岁，平均（42.8±2.3）岁；

单侧颅骨缺损25例，双侧颅骨缺损5例；颅脑损伤25
例，自发性脑出血5例；认知障碍20例，步态不稳16
例，尿失禁25例；术前GCS评分8~10分13例，11~15
分17例；手术时间为去骨板减压术后3~6个月，平均

（4.7 ± 0.8）个 月 ；术 前 腰 椎 穿 刺 术 测 压 70~170
mmH2O，平均（110±40）mmH2O。

1.2 手术方法 选择可调压式分流管，初压值设定为

术前测得的颅内压或取稍低10~20 mmH2O。病人取

右侧卧位，屈颈抱膝，改良椎管穿刺针于腰 4~5椎间隙

进针 5~7 cm，进入蛛网膜下腔后拔出针芯见脑脊液

同期腰大池-腹腔分流术联合颅骨成形术治疗
去骨瓣减压术后交通性脑积水
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