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个体化手术方式治疗基底节区高血压脑出血 45 例

解摇 岗

[摘要]目的:探讨个体化手术方式治疗基底节区高血压脑出血的手术技巧及其疗效。 方法:基底节区高血压脑出血患者 45
例,根据出血量、出血部位、临床表现等因素,采用个体化手术方式。 其中 30 例采用额颞切口大骨瓣经侧裂岛叶入路,13 例采

用直切口小骨窗经侧裂岛叶入路,2 例采用微创穿刺血肿清除术。 结果:术后复查头颅 CT,血肿清除 > 90% 42 例,70% ~
80% 1 例, < 50%2 例。 随访 1 ~ 12 个月,根据格拉斯哥预后评分。 恢复良好 23 例,中残 20 例,重残 1 例,植物生存 1 例,无死

亡病例。 结论:采用个体化手术方式清除基底节区高血压脑出血及术后合理的治疗有助于降低患者死亡率,改善其预后。
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摇 摇 高血压脑出血是神经系统常见病及多发病,具
有发病急、病情重、病死率和病残率高、预后差等特

点,基底节区是其最常见的出血部位[1]。 2010 年 1
月至 2014 年 1 月,我们采用个体化手术方式治疗基

底节区高血压脑出血患者 45 例,取得满意效果,现
作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择基底节区高血压脑出血患者

45 例,其中男 25 例,女 20 例;年龄 40 ~ 69 岁;术前

格拉斯哥昏迷评分(GCS)臆6 分 32 例,逸7 分 13
例;出血量 30 ~ 80 ml。
1. 2摇 手术方法摇 根据出血量、出血部位和临床表现

等因素,共采用 3 种手术方式:(1)大骨瓣组(30 例,
GCS臆6 分),采用额颞切口大骨瓣经侧裂岛叶入

路,皮肤切口起自颧弓上耳屏前 1 cm,向上经耳后

顶结节向前终于发际内(颅骨暴露范围:角突、颧弓

上、顶结节),铣刀铣开骨瓣;切开硬膜,镜下分离侧

裂蛛网膜(自中央沟下点至侧裂点,主要根据术前

CT 示血肿位置做适当调整),逐步打开侧裂暴露岛

叶,自岛叶进入血肿腔,清除血肿并止血,止血纱布

贴附血肿腔后,修补减张缝合硬脑膜,弃除骨瓣;
(2)小骨窗组(13 例,GCS逸7 分),采用直切口小骨

窗经侧裂岛叶入路,沿外侧裂体表投影及血肿位置

设计直切口,余操作与大骨瓣组无异;(3)微创穿刺

组(2 例,因其他原因选择行微创穿刺),采用微创穿

刺血肿清除术,依据头颅 CT 定位,避开侧裂中央沟

体表投影,电钻动力驱动将 YL鄄1 型微创穿刺针钻入

颅内;术中抽取部分血肿证实穿刺针在位后尿激酶

注入,逐步清除血肿。
1. 3摇 术后治疗摇 术后复查头颅 CT 后入监护室,控
制血压,预防消化道应激性溃疡,防治高血糖,注意

心、肝肾功能,维持水电解质平衡,常规应用脱水药

物,适当应用镇静药物及抗生素预防感染,特别是肺

部感染,对于昏迷时间长的患者均尽早行气管切开

术。 对于特殊患者联合多科室会诊诊治(慢性肾功

能衰竭患者 1 例,术后无肝素透析;肝硬化失代偿期

1 例,定期补充血小板),效果皆满意。

2摇 结果

摇 摇 术后复查头颅 CT,患者血肿清除 > 90% 42 例,
70% ~80% 1 例, < 50%2 例(见图 1 ~ 3)。 随访 1
~ 12 个月。 根据格拉斯哥预后评分,恢复良好 23
例,中残 20 例,重残 1 例,植物生存 1 例,无死亡病

例。

3摇 讨论

摇 摇 基底节区是高血压性脑出血最常见部位,手术

方式较多,各有其适应证[2 - 6]。 以微创理念为指导,
尽量减少术中对脑组织及重要结构的影响和损伤,
争取最佳的手术效果,是任何一种手术方式均必须

遵从的原则[7 - 9]。
在开颅组(大骨瓣及小骨窗组)中,我们根据术

前意识障碍程度及瞳孔散大与否决定大骨瓣开颅或

者小骨窗开颅,即 GCS臆6 分或者存在瞳孔散大者

均行大骨瓣切口,逸7 分无瞳孔散大者行直切口小

骨窗开颅。 常规开颅后显微镜下解剖侧裂范围一般

自中央沟下点至侧裂点(长约 2 cm),大部分情况下

根据术前 CT 所示血肿部位,如偏前或偏后可适当

调整打开侧裂蛛网膜区间(大部分情况下打开 1 cm
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即可满足需要),5 ml 注射器针头、显微镊及显微剪

刀作为蛛网膜切开工具,自侧裂静脉额侧进行解剖,
术中可采用不断注水技术结合自制小明胶海绵片放

入分离间隙来完全打开所需要侧裂,小脑棉片保护

侧裂血管并能起到牵开作用,经过上述技巧基本上

可轻松打开所需要部位侧裂,这是因为中央沟下点

处动静脉较少容易分离,自后而前分离至侧裂点处

即可释放侧裂浅面脑脊液,同时基底节区血肿由侧

裂深部将岛叶向外推挤,使得侧裂额盖颞盖更易向

两侧分开,且出血本身并不会加重侧裂的粘连。
脑棉保护岛盖后暴露岛叶,依据术前 CT 表现

自岛叶皮层切开 1. 0 cm 即可进入血肿腔,我们很少

使用蛇形牵开器,即使使用也仅仅起阻挡血肿清除

后脑组织塌陷的作用,从而避免对正常脑组织的过

度牵拉。 清除血肿时严格血肿腔内操作,不突破边

界是主要原则,轻柔吸引,镜下一般可发现出血责任

血管,显微双极电凝密切止血是防止术后再出血的

关键步骤。 血肿清除完毕后 0. 9%氯化钠注射液冲

洗确认无活动性出血,止血纱布贴附血肿腔。
2 例微创穿刺术患者,1 例为肝硬化失代偿期患

者,GCS 6 分入院时血小板仅 43 伊 109 / L,紧急输入

1 个单位治疗量后,行微创穿刺。 另 1 例为糖尿病

患者,GCS 8 分家属恐惧术后伤口愈合问题,坚持要

求行微创穿刺,采用的策略是避开血管体表投影区

域,穿刺成功后抽出部分血肿证实穿刺针在血肿腔

内后注入尿激酶(不做所谓的血肿粉碎及反复冲洗

动作)。 微创穿刺缺点主要是:(1)盲穿;(2)如出血

不能有效止血。 故一般手术时间在出血 6 h 后,但
显然进展型脑出血患者会丧失诊疗时机,在拥有显

微操作技术后,某些特定情况下使用,如有严重心肺

肝肾功能不全等手术相对禁忌证时,有其适应证。
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