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经外侧裂 －岛叶路径显微手术治疗基底节区脑出血
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摘 要 : 目的 探讨经外侧裂 － 岛叶入路，显微手术治疗基底节区脑出血的应变策略及疗效。方法 回顾性分析 37 例

基底节区脑出血患者的临床资料，其中 28 例为高血压脑出血; 6 例为动静脉畸形，2 例为大脑中动脉瘤，1 例为海绵状血

管瘤，均采用经外侧裂显微手术治疗。结果 脑内血肿基本清除，动脉瘤全夹闭，动静脉畸形及海绵状血管瘤全切。术

后根据改良 Ｒankin 评分，0 － 3 分占 78%。结论 经外侧裂显微手术治疗基底节区脑出血，是一种安全，行之有效的手术

方法。
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Transsylvian-transinsular microsurgery for basal ganglia hemorrhage
He Chengbiao，Ma Jianrong，Huang Jun，Li Ziqiang，Zhou Jie，Xiong Lifang，Tang Yuanhui． Department of Neurosurgery，Changsha

Taihe Hospital，410006，China; Ma Jianrong，Huang Jun． Department of Neurosurgery，Xiangya Hospital，Changsha，410008，China．

Abstract: Objective To investigate the strategies and efficacy of transsylvian-transinsular microsurgery in the treatment of basal gan-

glia hemorrhage．Methods A retrospective analysis was performed based on the clinical data of 37 patients with basal ganglia hemor-

rhage，including 28 patients with hypertensive cerebral hemorrhage，6 patients with arteriovenous malformation，2 patients with middle

cerebral artery aneurysms，and one patient with cavernous angioma． All patients were treated with transsylvian microsurgery．

Ｒesults Intracerebral hematoma was completely removed; aneurysms were clipped; arteriovenous malformation and cavernous angioma

were completely excised． According to the modified Ｒankin scale，78% of patients had a score of 0 － 3 after surgery．

Conclusions The transsylvian-transinsular microsurgery is a safe and effective surgical approach for basal ganglia hemorrhage．

Key words: Transsylvian-transinsular approach; Basal ganglia hemorrhage; Microsurgery

脑出血是指发生在脑实质内的出血，是神经

系统的常见病、多发病，占所有脑卒中发病率的
10% ～ 15% ，每年每 10 万人中大约 10 ～ 30 人发
病。具有发病急，病情重，病死率、病残率高，预后
差等特点。基底节区是高血压性脑出血最常见的
部位，同时也常见于动静脉畸形、动脉瘤、以及海
绵状血管瘤破裂出血。由于外侧裂区的动、静脉血
管丰富，走行错综复杂，经此区域的手术极具风

险［1］，神经外科医师更愿意选择经额叶、颞叶入路

清除基底节区血肿。但如遇动脉瘤、动脉静畸形则
措手不及，致术中止血困难甚至出现灾难性的后

果。随着显微神经外科的发展，以及 Ｒhoton 神经解

剖学知识的普及，外侧裂的临床解剖研究［2，3］，分离

外侧裂已是神经外科医师必须掌握的最重要技能

之一，因为它充分利用了额、颞、岛叶之间的自然
间隙，以最小的损伤、最短的距离清除基底节区血
肿。我科自 2012 年 9 月至 2014 年 12 月采用经侧
裂岛叶入路显微手术治疗基底节区脑出血患者 37

例，取得了良好疗效，现报道如下。
1 资料和方法
1 ． 1 一般资料
选自本院 2012 年 9 月至 2014 年 12 月，我科

收治的脑出血患者中基底节区脑出血患者共 37

例 ． 其中男 21 例，女 16 例; 年龄 30 ～ 75 岁，平均
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61 岁; 手术前 GCS 评分 ＜ 6 分 10 例 ． 6 ～ 10 分 27

例; 一侧瞳孔散大 6 例，双侧瞳孔散大 2 例。所有
患者均有不同程度偏瘫症状，手术距发病时间 ＜
6 h 的 6 例。CT 均表现为基底核区血肿，破入脑室
者 6 例。CTA 显示 2 例 M2 段动脉瘤、4 例 AVM，

另外 2 例 AVM 及 1 例 CM 为术中确诊。出血量按
多田公式计算( T = ∏ x LxSxSlice / 6 ; L = 血肿长轴，
S = 血肿短轴，Slice = 层数，∏ = 3 ． 14 ) 。出血量
40 ～ 100 ml，均有中线结构移位。
1 ． 2 手术方式
常规额颞( 翼点) 手术切口入路［4］，根据血肿的

位置及病变情况，选择前方入路或后方入路。前者
从侧裂点向前解剖，打开侧裂的蝶骨段和岛叶段，

暴露出大脑中动脉 M1-2 段( 甚至颈内动脉) ，岛阈
和短回; 而后方入路从侧裂点向后解剖，打开侧裂

的岛叶和岛盖段，暴露大脑中动脉的 M2-3 段，岛
叶的环状沟和长回。早期在打开外侧裂时需使用
脑压板，并用脑棉保护好周围的动静脉血管，随着

操作的熟练，技术的提升，现基本不用脑压板，提

倡无牵拉神经外科手术，双极和吸引器较细，对于

脑组织的牵拉较小，以求对脑组织的最小创伤。

具体操作: 以蝶骨嵴为中心弧形剪开硬脑膜

后，一般从侧裂静脉的额叶侧分离，对于双支及双

支以上主干的侧裂静脉型，常选择在两静脉主干之

间进行，这样只需剪开静脉血管间的蛛网膜便可直

达岛叶。如果术前已明确为脑血管病变如动脉瘤、

动静脉畸形者，以外侧裂前方入路; 如果明确是高

血压脑溢血则行后方入路。

对于动脉瘤，先临时阻断 M1 或可能的载瘤动
脉，找到动脉瘤，夹闭瘤颈后，再进一步清除残血;

对于 AVM，找到 M1 后，沿 M1 向远端解剖，在 M2

分支中找到直径变粗的那支 ( 多考虑为责任供血

动脉) ，先上动脉瘤临时阻断夹，然后沿 AVM 周围
胶质增生带进行游离，处理责任供血动脉，最后切

除引流静脉，进一步清除残血。对脑血管畸形，清
除血肿的同时切除畸形血管。

对于高血压脑出血，部分病人的破裂血管已痉

挛闭塞止血，故只需清除血肿后即可; 另有部分病

人术中能找到破裂出血动脉，一般为豆纹动脉破

裂，位于血肿的前内侧，正对视线处，能方便地彻

底止血。血肿腔的其他部分是由血肿推挤形成，多
无活动出血或仅有少量渗血，一般无需电凝，用

40℃ ～ 42℃的温盐水反复冲洗后即可。清除血肿
时遵循先软后硬，先中心后周边的顺序，逐步按顺

序清除血肿，以免遗漏血肿和止血不彻底。

本组研究中有 2 例动脉瘤、4 例 AVM 均以前方
入路，找到大脑中动脉后再行血肿清除，另 2 例
AVM 血肿清除中发现异常，遂向前方延长外侧裂
的显露，找到 M1 段，控制出血。其余高血压病例
均分离外侧裂、暴露岛叶看到 MCA 的 M2 － 3 段的
血管后行岛叶造瘘。最后减张缝合硬膜，行颞肌下
减压。合并血肿破入脑室的患者，采取脑室内置管
引流。
1 ． 3 术后治疗
术后常规应用脱水降颅内压，防治消化道应激

性溃疡，防治高血糖，注意心、肾功能，维持水电解
质酸碱平衡。适当应用镇静药物及抗生素预防感
染，特别是肺部感染。术后昏迷时间长的患者均行
气管切开术。插胃管，加强营养支持治疗。

动脉瘤及 AVM，术后置腰大池引流，保持每天
引流血性脑脊液约 150 ～ 200 ml 左右，直至脑脊液
清亮后拔管; AVM 术后特别注意对血压的控制，动
脉瘤术后的三高 ( 高血压、高血容量、高稀释 ) 治
疗，均常规尼莫同防治脑血管痉挛。
2 结果
血肿清除均较满意，术前术后影像学资料见

图 1、图 2、图 3。所有血肿量均大于 40 ml，其中 2

例 40 ～ 50 ml，26 例 50 ～ 70 ml，9 例 70 ～ 90 ml。

本组术后并发肺部感染 19 例，其中气管切开 15

例; 无消化道出血; 心电图改变 13 例; 泌尿系感染
5 例。存活 37 例。存活率为 100% 。出院时改良
Ｒankin 评分: 0 分 4 例，完全康复，没有症状。1 分
6 例，尽管有症状，但未见明显残障，能完成所有经
常从事的职业和活动。2 分 10 例，轻度残障，不能
完成所有以前能从事的活动，但能处理个人事务而

不需帮助。3 分 9 例，中度残障，需要一些协助，但
行走不需要协助。4 分 5 例，重度残障，离开他人
协助不能行走，不能照顾自己。5 分 3 例，严重残
障，卧床不起、大小便失禁、需特别护理和照顾。
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图 1 － A 术前 ; 图 1 － B 术后当日 ; 图 1 － C 术后第五天。

其中 26 例为高血压脑出血( 图 1 A-C ) ，平均
年龄多在 60 岁以上，出血导致对侧肢体偏瘫为最
常见症状，有长期高血压史，2 例进院时已双侧瞳

孔散大，深昏迷状，循环呼吸衰竭，但患者家属强

烈要求手术，2 例术后植物生存。

图 2 － A 因 SHA 行 DSA，确诊为左大脑中动脉分叉部动脉瘤 ; 图 2 － B 术中清除积血及夹闭动脉瘤 ;

图 2 － C 动脉瘤术前再次破裂出血，基底节区血肿术前与术后对比。

2 例动脉瘤( 图 2 A-C ) 中，1 例位于 M1 末端
分叉部，入院前 3 天因 SAH，在当地行 DSA 检查示
M1 末端动脉瘤，以弹簧圈介入栓塞治疗，介入术
后每二天再次破裂出血，昏迷。另 1 例为 M2 段一

动脉瘤破裂出血。两者血肿均聚集于外侧裂深部，

将岛叶推向对侧，CT 呈现类似于基底节区血肿。

以前方经侧裂—岛叶入路，顺利夹闭动脉瘤。1 例
植物生存，1 例康复良好。

图 3 － A 术前 ; 图 3 － B 术前 DSA ; 图 3 － C 术中用动脉瘤夹临时阻断 AVM 供血动脉，清除积血后，沿着

因盗血而增生的胶质带周围切除 AVM。
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6 例 AVM 患者中( 图 3 A-C ) ，有 2 例术前 CTA

未发现，其中 1 例半年前进行了立体定向放射治
疗，1 例于 1 年前行介入治疗。4 例术前明确诊断
为 AVM 的选择了前方经侧裂—岛叶入路，另 2 例
以为是高血压脑出血而选择了后方入路，术中发现

为 AVM，遂向前延伸改为全侧裂入路。6 例 AVM

均行显微镜下全切，术后 DSA 造影证实。海绵状
血管瘤 1 例，基底节血肿并有脑室畸形，行海绵状
血管瘤全切、血肿清除加脑室外引流术，术后患者
完全康复。
3 讨论
寻找一种能减少病死率、致残率，提高患者术

后生存质量的手术方法，是所有神经外科医生共同

追求的目标。1972 年，Suzuki 和 Sato11［5］第一次介
绍了经岛叶途径行基底节区血肿清除术，但由于此

处有丰富的外侧裂静脉，裂下有大脑中动脉 M2 －
3 分支的密布，增加了该手术入路的风险。同时因
当时的手术器械设备落后等客观原因，使该手术方

式没有得到广泛的认可和开展。

近年来，对外侧裂 － 岛叶路径进行了大量的解
剖学基础研究［2、3、6］，同时临床手术也积累了丰富的

宝贵的探索经验［7 － 10］。我们的回顾性研究，揭示了
经外侧裂 － 岛叶路径进入基底节区血肿腔的显微
外科技术，是充分利用了脑叶间的自然间隙，最大

程度地减少了对脑组织的损伤，找到了一个以最短

距离、最佳视角进入血肿腔且符合微创外科要求的
手术途径。经侧裂-岛叶入路良好的效果，关健在
于对外侧裂解剖的掌握程度，以及显微操作技术的

精确度。在大脑中静脉、大脑中动脉的分支、纹状
体和岛叶穿支动脉上覆盖着软膜，在进行侧裂分离

时需重视。因为软膜的保留保证了额叶和颞叶有
一个清晰的间隔，并保护了岛盖皮质功能。外侧裂
分离的范围根据手术情况而定，对高血压脑出血而

言，仅打开稍能行岛叶造瘘即可; 对动脉瘤而言，

一般行前方入路，尽量多显露 M1 段; 对 AVM 而
言，尽量行扩大侧裂的分离［11］，扩大手术通路增加

了手术的视野和可操作性，同时减少了对脑牵拉的

不良影响，减轻了对功能和血管损伤的危险性。

图 4 高血压基底节区脑出血示意图，摘自《临床神经解剖学》; 图 5 高血压脑出血 － 豆纹动脉破裂。

对于高血压性的基底节区脑出血，如图 4 所
示: 经外侧裂 － 岛叶路径，与传统的经颞叶、额叶
路径手术方式相比，缩短了从皮质切口到血肿的距

离，降低了颞叶、额叶等正常脑组织的损伤。从更
低位置的岛叶表面造瘘进入血肿腔，造瘘口约在血

肿的中部，使得进入血肿的入路位于侧脑室的下

1 / 3 处。因此，深部的血肿清除得更为彻底，深部
神经结构( 如内囊、丘脑和第三脑室等) 的减压更
为安全可靠。我们认为这是取得良好的长期效果
的主要原因之一。另外，能够很方便地找到和处理
破裂的动脉血管，是经外侧裂 － 岛叶路径手术方式
的另一优点 ( 图 5，可见破裂的豆纹动脉正在射

血) 。通常破裂血管为豆纹动脉，位于经外侧裂路
径的前方路径上。不像经额、颞叶路径，较难找到
和控制出血动脉。

基底节区的血肿，绝大部分为高血压脑出血，

但也有因脑血管病变引起。通过图 1 -A、图 2 -C、

图 3 -A 比较，在 CT 片上均表现为基底节区血肿，

如果术前没有 CTA 或 DSA 检查，很容易误诊为高
血压脑出血。

有的医生对该部位出血病因往往认识不足，见

基底节区血肿，一问有高血压史，就诊断为高血压

脑出血。这也就是为何钻孔引流术，开颅经额、颞
叶入路手术中，在有一定数量病例后，总会遇到一
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些病例术后出血量反而增加，甚至术中出现无法控

制的出血。

本组 2 例动脉瘤术前 CTA 均已明确诊断，6 例
动静脉畸形( AVM ) 中，有 2 例术前 CTA 未发现，1

例半年前进行了立体定向放射治疗，1 例于 1 年前
行介入栓塞治疗。以高血压脑出血病开颅手术，术
中血肿清除过程中出血不止，后证实为 AVM，遂向
前方解剖侧裂的蝶骨段，找到大脑中动脉 M1 段，

临时阻断 M1 段并相应处理 AVM ( 如 图 3 -C ) 。
1 例海绵状血管瘤 ( CM ) ，亦以高血压脑出血手术
开颅，术中发现海绵状血管瘤，即在清除血肿后，

发现脑组织黄染，沿黄染脑组织探查并找到畸形血

管切除，术后病检证实。一般地，含铁血黄素的脑
组织是海绵状血管瘤的引导标志; 位于皮层表面的

动脉化的引流静脉对 AVM 的具有重要的地标价
值，其指引着解剖岛叶的 AVM。

在外侧裂 － 岛叶入路手术操作过程中，笔者的
经验是: ①根据血肿量、出血原因来决定翼点入路
切口的大小。主张相对额颞大骨瓣，因颅内血肿已
造成颅高压，打开硬脑膜会出现不同程度的脑组织

向外膨隆，如骨瓣过小，容易出现脑组织嵌顿受

损，也增加了操作的难度。②从侧裂两静脉干间向
下进行分离解剖，这样操作相对简单且损伤小。

③对高血压脑出血，清除血肿时注意在血肿的前内
侧寻找并控制破裂出血的豆纹动脉。如果是动脉
瘤、AVM 等脑血管病变引起的血肿，需用动脉瘤夹
临时阻断已显露的大脑中动脉。海绵状血管瘤可
以血肿清除的同时进行直接切除。④手术原则是
不要牺牲任何显著的动脉或静脉，不管是供血动脉

或是引流静脉。因为任何大的静脉通常是静脉血
管瘤的一部分，并与病变密切相关。同时看似供血
AVM、海绵状血管瘤的大动脉总是绕过病变向远端
的大脑走行。

综上所述，我们认为对基底节区脑出血手术治

疗中，采用翼点入路，经外侧裂 － 岛叶路径的显微
手术，是最佳的手术方法。即能彻底清除基底节区

血肿，最大程度减轻对正常脑组织的损害，又能应

变术中突发情况，减轻术后并发症。因此该手术方
式安全而有效。
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