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【摘要】目的 对比分析经侧裂-岛叶入路和经皮层入路手术治疗高血压基底节区出血的疗效。方法 回顾性分析2018年9
月至2022年6月手术治疗的86例高血压性基底节区出血的临床资料。36例经侧裂-岛叶入路手术（观察组），50例经皮层入路

手术（对照组）。术后24 h内复查CT计算血肿残存率，术后3、12个月采用GOS评分评定预后；术后12个月进行言语功能测定。

结果 观察组术后24 h血肿残余率（16.7%，6/36）明显低于对照组（44.0%，22/50；P<0.05）；观察组术后3、12个月GOS评分[分别为

（3.42±0.50）分、（4.24±0.44）分]均明显优于对照组[分别为（3.04±0.40）、（3.78±0.42）分；P<0.05）；观察组术后12个月言语功能恢

复良好率（84.8%，28/33）明显优于对照组（60.4%，26/43；P<0.05）。结论 与皮层入路手术相比，经侧裂-岛叶入路手术清除基底

节区出血创伤小，血肿残存率低，言语功能可得到良好保护，能最大限度保护病人神经功能并显著改善病人的预后。
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【Abstract】 Objective To compare the clinical efficacy of surgery through transsylvian- insular approach and transcortical
approach for patients with hypertensive basal ganglia hemorrhage (HBGH). Methods The clinical data of 86 patients with HBGH
underwent surgery from September 2018 to June 2022 were retrospectively analyzed. Thirty- six patients underwent surgery through
transsylvian-insular approach (observation group) and 50 patients underwent surgery through transcortical approach (control group). The
rate of hematoma retation was calculated by CT within 24 h after surgery, and the prognosis was assessed by GOS score at 3 and 12
months after surgery. Speech function was tested 12 months after operation. Results The residual rate of hematoma 24 h after operation
in the observation group (16.7%, 6/36) was significantly lower than that (44.0%, 22/50) in the control group (P<0.05). The GOS scores of
the observation group at 3 and 12 months after operation [(3.42±0.50) points and (4.24±0.44) points, respectively] were significantly
better than those [(3.04±0.40) points and (3.78±0.42) points, respectively] of the control group (P<0.05). The rate of good speech function
recovery 12 months after operation in the observation group (84.8% , 28/33) was significantly higher than that (60.4% , 26/43) in the
control group (P<0.05). Conclusions Compared with surgery through transcortical approach for patients with HBGH, surgery through
transsylvian- insular approach has less trauma and lower residual rate of hematoma, better protection of speech function, maximum
protection of neurological function and significant improvement of patient prognosis.

【Key words】Hypertensive cerebral hemorrhage; Basal ganglia; Microsurgery; Transsylvian-insular approach; Transcortical
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经侧裂-岛叶入路与经皮层入路手术治疗高血压性
基底节区出血的疗效
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● 论论 著著 ●

高血压性脑出血致残率和病死率高，其中基底

节区是最常见的出血部位[1]，手术及时清除血肿是的

主要治疗手段。目前，其手术方式主要有开颅手术、

穿刺引流术和神经内镜手术。血肿量大，尤其脑疝

形成的病人，开颅手术清除血肿更具优势。开颅手

术的常用入路有经侧裂-岛叶入路、经皮层入路，其

中经侧裂-岛叶入路手术治疗基底节区出血，具有路

径短、损伤小、功能保护率高等优点[2]。本文对比分

析经侧裂-岛叶入路和经皮层入路手术治疗高血压

基底节区出血的疗效。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：CT检查显示出血位于

基底节区；出血位于左侧优势侧；出血量>30 ml；采
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用开颅手术治疗。排除标准：颅脑损伤、脑动脉瘤、

脑动静脉畸形等引起的脑出血；因高龄、严重脏器疾

病不适合开颅手术；采取其他手术方式如神经内镜、

立体定向穿刺引流术等；脑疝晚期，双侧瞳孔散大、

呼吸功能衰竭。

1.2 研究对象 回顾性分析 2018年 9月至 2022年 6
月手术治疗的 86例高血压性基底节区出血的临床

资料，其中36例经侧裂-岛叶入路手术（观察组），50
例经皮层入路手术（对照组）。两组病人基线资料无

统计学差异（P>0.05，表1）。
1.3 治疗方法

1.3.1 术前处理 入院后通过急诊绿色通道，立即完

善抽血检查（包括血常规、肝肾功能、电解质、血糖、

凝血功能和血型等）和CTA检查（必要时排除因动脉

瘤及其他等原因出血），给予心电监测、维持呼吸道

通畅、吸氧、必要时气管内插管处理。

1.3.2 手术方法

1.3.2.1 观察组 采取经侧裂-岛叶入路。开颅骨瓣

尽量低，磨除蝶骨脊，充分暴露颅前窝底和侧裂，显

微镜下分离外侧裂，尽量不损伤侧裂动静脉血管，充

分暴露岛叶皮质后，切开岛叶皮质探查血肿，尽量多

地清除血肿。

1.3.2.2 对照组 经颞叶皮质或额叶皮质切开，清除

血肿过程中，需助手脑压板或者脑自持牵开器辅助

牵拉。术中尽量多地清除血肿，止血充分可靠后关

颅，视情况决定是否去骨瓣减压。

1.4 观察指标 术后24 h内复查颅脑CT，评估血肿腔

内血肿残存率（血肿残余率R=血肿残余量V1/术前

血肿量V2），>5%定义为血肿残留；采用 Coniglobus
公式[3]（v=a×b×c/2）计算颅内血肿量（a为血肿最大层

面的长，b为血肿最大层面的宽，c为血肿层高）。术

后 3、12个月门诊随访，根据GOS评分评估预后 [4]。

术后 12个月，采用波士顿诊断性失语症检查量表

（Boston Diagnostic Aphasia Examination BDAE）[5]评估

言语功能，其中 3~5级为言语功能恢复良好，0~2级
为言语功能恢复不良。

1.5 统计学方法 使用 SPASS 19.0软件分析，计数资

料使用χ2检验；计量资料以 x±s表示，使用 t检验；P<
0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组术后血肿清除情况比较 观察组术后血肿

临床特征

年龄（岁）

入院GCS评分（分）

性别（例）

男

女

出血量（例）

30~45 ml
≥45 ml

高血压病史（例）

<10年
≥10年

手术时间（例）

<6 h
≥6 h

破入脑室（例）

否

是

去骨瓣减压术（例）

否

是

观察组

48.53±9.82
8.00±1.76

16（44.4%）

20（55.6%）

11（30.6%）

25（69.4%）

14（38.9%）

22（61.1%）

25（69.4%）

11（30.6%）

27（75.0%）

9（25.0%）

29（80.6%）

7（19.4%）

对照组

51.74±12.19
8.40±1.47

27（54.0%）

23（46.0%）

16（32.0%）

34（68.0%）

18（36.0%）

32（64.0%）

39（78.0%）

11（22.0%）

37（74.0%）

13（26.0%）

40（80.0%）

10（20.0%）

统计值

t=-1.305
t=-1.147

χ2=0.764

χ2=0.020

χ2=0.075

χ2=0.805

χ2=0.11

χ2=0.004

P值

0.196
0.255

0.382

0.887

0.785

0.370

0.916

0.949

表1 高血压性基底节区出血病人的临床特征
Table 1 Clinical features of patients with hypertensive basal ganglia hemorrhage

注：观察组. 经侧裂-岛叶入路手术治疗；对照组. 经皮层入路手术治疗
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残留率（16.7%，6/36）明显低于对照组（44.0%，22/
50；P=0.008）。
2.2 两组预后比较 术后 3个月，观察组和对照组

GOS评分分别为（3.42±0.50）分、（3.04±0.40）分。术

后 12个月，观察组和对照组GOS评分分别为（4.24±
0.44）分、（3.78±0.42）分。观察组术后 3个月GOS评
分明显高于对照组（t=3.878；P<0.001）。观察组和对

照组术后12个月GOS评分较术后3个月均明显提高

（P<0.05），而且，观察组明显高于对照组（P<0.05）。
2.3 两组术后 12个月言语功能的比较 观察组言语

功能恢复良好率（84.8%，28/33）明显高于对照组

（60.4%，26/43；χ2=5.397，P=0.020）。
3 讨 论

长期的高血压会导致颅内微小动脉呈病理性纤

维素样坏死和脂质透明样变，这些病理改变导致形

成微小动脉瘤，在劳累、情绪激动等因素诱发下，微

小动脉瘤破裂导致出血。基底节区是高血压性脑出

血最常发生的部位，病死率、致残率高。高血压性脑

出血导致的神经损害与急性期血肿占位效应引发的

颅内压增高密切相关[6]，因此尽早清除血肿，解除其

占位效应，也能减轻因血肿演化的一系列炎症反应

对脑组织的损伤。

高血压性脑出血的手术方式有多种，目前比较

推荐的主要有开颅血肿清除术、穿刺引流术和神经

内镜血肿清除术。首先，穿刺引流术虽然手术时间

短，术中出血少，被广泛应用于血肿量 30~50 ml、轻
度意识障碍的脑出血[7]；但很难做到一次性清除干净

血肿，残留血肿需反复注射尿激酶或者长时间留置

引流管进行引流，一般需 3~5 d才能达到效果，残存

的血肿仍然对脑组织产生继发性损伤。另外，脑出

血量大，尤其脑疝形成时，建议采取传统的开颅血肿

清除术，必要时可去骨瓣减压。三种手术方式有各

自的优劣势，采取何种方式需综合考虑，个体化治

疗。

开颅血肿清除作为传统的手术技术，仍是一种

肿瘤高血压性脑出血的重要方式。目前，随着对微

侵袭手术理念的重视和提倡，高血压性脑出血手术

不仅仅是追求单纯的血肿清除，应在清除血肿的同

时更加重视颅脑组织的解剖和功能的保护。在选择

开颅血肿清除手术方式上，有经侧裂-岛叶入路和经

颞叶或者额叶皮质造瘘两种手术入路，前者是经正

常的脑组织间隙，从相对无功能区的岛叶皮质进入，

且距离血肿较近，对脑组织和功能的牵拉和损伤相

对较小，在分离侧裂的过程中，可缓慢释放脑脊液，

达到缓慢降低颅内压，对额侧侧裂静脉中间进行部

分减压可缓解脑室压力[8]。经侧裂Rolandic点-岛叶

入路完全规避了额叶和颞叶皮质的损伤，后者是语

言功能的解剖位置，可最大程度地保护语言功能。

本文观察组术后 12个月言语功能良好率明显高于

对照组（P<0.05）。经侧裂-岛叶入路术中分离侧裂

后显露充分，到达血肿的距离短。高血压性基底节

图1 左侧高血压性基底节区出血经侧裂-岛叶入路显微手术前后影像学表现及术中表现

A. 入院急诊头部CT示左侧基底节区出血，出血量约60 ml，中线结构移位明显；B. 术后2 d复查头部CT显示血肿清除干净，中线结构回位；C.
术中显微镜下经侧裂暴露岛叶皮质，经岛叶皮质切开；D. 术中显微镜下清除血肿

Figure 1 Imaging findings and intraoperative findings of a patient with hypertensive hemorrhage in the left basal ganglia
undergoing microsurgery through transsylvian-insular approach
A: Head CT scan on admission shows bleeding in the left basal ganglia with a volume of about 60 ml, and significant displacement of midline struc⁃
tures. B: Head CT reexamination 2 days after surgery shows that the hematoma is cleared and the midline structures are returned. C: Intraoperative ex⁃
posure of the insular cortex through lateral fissure and incision through insular cortex under a microscope. D: Intraoperative removal of the hematoma
under a microscope.
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区血肿大多数为前后呈长条形，前后方向切开岛叶

皮质可充分暴露整个血肿的轮廓，因此，血肿可达到

最大程度的清除而对正常脑组织的损伤小。本研究

观察组分离侧裂因暴露充分，血肿残留率低，神经功

能保护率高。

经侧裂-岛叶入路的优势及手术注意事项：①血

肿量大，尤其发生脑疝时，因脑压高、脑组织肿胀明

显导致侧裂分离较困难，可先在颞中回穿刺抽出部

分血肿进行减压后再分裂侧裂。②高血压性脑出血

超急性期或者急性期的颅内压增高，大部分因血肿

占位效应引起，血肿清除后一般脑组织会低于骨窗

平面，此时可以还纳骨瓣，若脑压下降未低于骨窗平

面，可行颞肌下减压。③经侧裂Rolandic点入路，分

离侧裂后更易暴露豆纹动脉，止血效果更加准确，术

后出血发生率更低；切开岛叶进入 1 cm左右，即可

接近血肿外侧缘，清除血肿过程中无需经颞叶造瘘，

借助显微镜的光源优势和角度的可调整性，仅依靠

吸引器和双极电凝就可以进行良好的暴露。④分离

侧裂后能充分地暴露大脑中动脉及其分叉处，术中

即可排除动脉瘤，若发现动脉瘤，则可行动脉瘤夹

闭。⑤侧裂分离过程中，尽量保留好侧裂静脉，对较

粗大的静脉损伤出血，先采用明胶海绵压迫止血，较

小的静脉影响血肿清除操作时，可以电烧后离断。

⑥血肿清除过程中，先在血肿腔中间操作，见脑组织

正常界面时，注意保护，通过调整显微镜角度将血肿

尽量清除干净，位置深或者重要功能区的血肿，可残

留少许，不追求完全清除干净。

总之，经外侧裂-岛叶入路方式清除血肿，对外

侧裂进行分离解剖，释放脑脊液，不仅能够降低颅内

压，而且手术视野能够能得到更加充分的暴露，可快

速、准确地清除脑内血肿，能够保护皮质功能，尤其

左侧优势半球血肿，能最大程度保护语言功能，电凝

止血更加可靠，脑组织更大程度得到保护，从而更加

利于病人神经功能的恢复。
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