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超早期半翼点切口经侧裂锁孔治疗高血压基底节区脑出血的临床体会
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摘　要：目的　探讨翼点锁孔入路治疗高血压性基底节区脑出血的疗效。方法　回顾性分析对 １２例高血压基底节区脑
出血病人在超早期内（≤６ｈ）采用半翼点切口经侧裂 －岛叶锁孔入路显微镜手术治疗。结果　手术１２例术后随访 ３～６

个月，依据 ＧＯＳ评分，优８例，良３例，中１例。结论　超早期半翼点切口经侧裂锁孔入路显微镜下手术治疗高血压基底

节区脑出血，创伤小，疗效好，早期康复等优点。
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　　高血压致基底节区脑出血是临床上最常见的
脑出血类型，具有致死及致残率高等特点。近年

来，随着影像技术的发展以及导航设备及神经内镜

的普及，脑出血手术治疗的方式更趋于多样化发

展。国内外对各种术式的报道及研究屡见不鲜。

但整体治疗效果仍差强人意。我们 ２０１４年 ９月至
２０１７年１２月采用超早期（≤６ｈ）半翼点切口经侧
裂 －岛叶锁孔入路显微镜下手术治疗 １２例高血压
基底节区脑出血病例，获得满意疗效，现报道如下。

１　对象与方法
１．１　入组标准及病例资料

女 ８例，男 ４例；年龄在 ３６～７２岁之间，平均
６０岁；均有明确高血压病史，均有不规律服药史。
且在发病后 ６ｈ内就诊并行手术治疗，入院后完善
影像学检查行头颅 ＣＴ及 ＣＴＡ检查以排除动脉瘤
及血管畸形可能（见下图）。脑内出血量 ３０～６５
ｍｌ，平均为 ４５ｍｌ。中线移位 ＜１０ｍｍ，术前 ＧＣＳ评

分：９～１３分 １０例，６～８分 ２例。术前双侧瞳孔
等大、光反射正常的 １０例，单侧瞳孔散大 ２例。

入组禁忌：对于非高血压性脑出血、ＧＣＳ评分
＜６分、双侧瞳孔已散大、头颅 ＣＴ及 ＣＴＡ有李琦岛
征或 ＣＴＡ点征、中线移位 ＞１ｃｍ。具有以上因素
者不考虑入组。

１．２　手术方法
沿发际半翼点切口（如下图示），长度约 ６～

１０ｃｍ。骨瓣直径约 ３ｃｍ内，向颅底扇形切开硬脑
膜，显微镜下分开侧裂约 １．５ｃｍ，深入 ２ｃｍ可见行
走与岛叶上的大脑中动脉及其分支，注意保护。岛

叶造瘘即可见血肿，沿血肿腔清除血肿，尽量避免损

伤腔壁，活动出血多为断离豆纹动脉，可电凝止血，

对于血肿壁周围微渗血用明胶海绵压迫止血即可，

避免因术中止血造成再损伤。清除脑血肿后，术腔

留置引流管。减张缝合硬膜，骨瓣钛连接片复位固

定。术后平稳控压，早期康复预防术后并发症。
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２　结果
术后立即复查头颅 ＣＴ（见图），血肿清除率 ＞

９５％１０例，术后第二天拔除引流管，血肿清除率
７５％ ～９５％ ２例，术后第二天行尿激酶溶解引流，
均在３天内拔管，血肿基本清除。本组病例无术后
颅内感染。术后肺部感染 ６例，无再出血及死亡病
例。随访３～６个月，依据 ＧＯＳ评分：优 ８例、良 ３
例、中１例。
３　讨论

高血压基底节区脑出血是临床最常见的脑出

血类型。目前认为长期高血压状态，导致动脉血管

壁损伤发生透明样变性、纤维素样坏死甚至发生动

脉瘤样变，当血压剧烈波动时致使脑血管破裂出

血［１］。通常幕上脑出血 ＜３０ｍｌ时，一般无需手术
治疗；脑内血肿 ＞３０ｍｌ时，考虑到血肿吸收时间
长，血肿代谢吸收过程对脑组织的继发损伤［２］，以

及不可预测的脑水肿及颅压等因素，主张尽早手术

清除血肿，解除占位，降低颅内压，预防脑疝，终止

脑出血后血肿代谢对周围脑组织的继发性损害所

致的颅脑损伤的恶性循环。

脑内血肿穿刺抽吸引流术具有可采用局部麻

醉，操作简单，手术创口小，手术时间短等优点；缺

点是盲穿，对脑组织损伤不可控，无法术中止血，

易再出血等，同时术中清除血肿有限，术后需要反

复引流管注射尿激酶等药物溶解血肿，因此增加了

术后颅内感染的风险［３］。标准大骨瓣开颅清除血

肿更适用于脑疝已形成，病情危重患者。其切口及

创伤较大，手术操作复杂，脑组织无效显露多，手

术并发症发生率更高。

半翼点经侧裂岛叶锁孔显微镜下手术治疗基

底节区脑出血有以下优点：①体现微创理念，切口
小，开颅相对简单，锁孔骨窗，减少不必要脑组织

暴露。②经侧裂岛叶入路，术中无牵拉，对脑皮质
损伤少，避免因手术造成新的脑损伤。③半翼点切
口，术中可能颅压高脑组织骨窗嵌顿致使分离侧裂

困难时，可咬除蝶骨嵴暴露颅底放脑脊液减压后，

逆行分离侧裂，减少损伤脑组织。④术后护理简
单，早期康复增强恢复信心，减少术后并发症。⑤
需行去骨瓣减压时，可直接延长手术切口，改成标

准翼点。本组病例术后恢复良好，与超早期手术清

除血肿以及入选标准密不可分，因此超早期手术清

除血肿以及个性化手术方案的选择对改善预后有

积极作用。

随着脑研究的不断深入，已无”哑区”概念，因

此在手术的设计上，应尽可能利用脑组织的自然间

隙，减少脑组织继发性损伤，才是真正显微外科的

微创。半翼点锁孔经侧裂显微手术是对以上观点

的完美体现，利用脑组织自然间隙进入血肿腔清除

颅内血肿并止血，实现脑微创伤。本组病例中有

１０例（８３．３％）患者的脑内血肿清除率在 ９５％以
上，无再出血病例。关于手术时机，有学者主张延

迟手术，认为脑出血 ６ｈ内手术清除血肿，血肿尚
未稳定，可能出现术中止血困难，易因止血导致术

中脑损伤，术后再出血增多［４］。但也有研究表明，

脑出血后血肿在 ＣＴ上的特异性改变，可能提示再
出血，如本组病例中的排除因素李琦岛征［５］。笔者

观察到在保守治疗的病历中，出血后３～４天复查颅
脑 ＣＴ血肿未改变但可见血肿周围明显水肿带，基础
研究也证实血肿吸收及代谢会对脑组织产生继发性

损伤［２］，因此在手术时机问题上主张超早期，早期清

除血肿，解除占位，降低颅压，预防脑疝，减轻继发性

损伤，早期康复，有利于病人神经功能恢复［６］。

半翼点超早期经侧裂岛叶锁孔显微镜下手术

治疗基底节区高血压性脑出血，此入路具有损伤

小，术区止血彻底、减少继发性脑损伤、早期康复

等优点。
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