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经外侧裂-岛叶及颞叶皮质入路行小骨窗开颅血肿清除术治疗
脑出血对预后的影响比较

宋振
（河南省开封市中心医院 开封 475099）

摘要：目的：探究经外侧裂 - 岛叶及颞叶皮质入路行小骨窗开颅血肿清除术治疗脑出血对预后的影响比较 。 方法：选取 2018
年 4 月 ~2019 年 3 月收治的 98 例高血压性基底节脑出血患者， 根据手术方式不同将其分为颞叶皮质组 46 例和裂岛叶组 52 例。

颞叶皮质组经颞叶皮质入路血肿清除术，裂岛叶组经外侧裂 - 岛叶入路血肿清除术。 比较两组手术疗效，术后并发症发生情况，两

组术后 48%h、2 个月生活质量综合评定量表评分及术后 2 个月格拉斯哥预后评分。 结果：裂岛叶组手术总有效率高于颞叶皮质组，

术后 2 个月的生活质量综合评定量表评分高于颞叶皮质组，格拉斯哥评分高于颞叶皮质组（P＜0.05）；两组并发症发生率对比，差

异无统计学意义（P＞0.05）。 结论：相比于经颞叶皮质入路，经外侧裂 - 岛叶入路行小骨窗开颅血肿清除术治疗高血压性基底节脑
出血有效率更高，更有利于提高患者生活质量，改善预后。
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基底节区是指大脑深部的结构，基底节区脑出
血也是高血压性脑出血最好发的部位，患者主要表
现为偏侧肢体无力、麻木等症状，如治疗不及时会影
响患者肢体运动，留下后遗症[1]。 目前常采用经外侧
裂 -岛叶入路及颞叶皮质入路两种小骨窗开颅血肿
清除术的入路方式，能清除血肿，减轻占位效应，均
具有手术视野清晰等优点，但目前对于两种入路方
式对基底节脑出血的治疗效果尚存在争议[2]。 本研
究对高血压性脑出血患者分别给予外侧裂 -岛叶入
路及颞叶皮质入路小骨窗开颅血肿清除术治疗，旨
在探究两种术式对患者生活质量及预后的影响，为
手术入路方式的选择提供依据。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 4月 ~2019年 3月收
治的 98例高血压性基底节脑出血患者，根据手术方
式的不同将其分为颞叶皮质组 46例和裂岛叶组 52
例。 颞叶皮质组男 27例，女 19例；年龄 41~68岁，
平均（53.61±5.37）岁；脑出血类型：前部型 9例，后
部型 10例，外侧型 15例，混合型 12例。 裂岛叶组
男 30 例，女 22 例；年龄 42~70 岁，平均（54.39±
5.86）岁；脑出血类型：前部型 11例，后部型 13例，
外侧型 15例，混合型 13例。 两组一般资料对比，差
异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：符合《中国脑出血诊治
指南（2014）》[3]关于高血压性基底节脑出血的诊断
标准； 患者知情本研究， 且已签署知情同意书；经
CT检查确诊为基底节脑出血； 行小骨窗开颅血肿
清除术治疗。 排除标准：合并严重肝肾功能异常者；
合并其他类型心脑血管疾病患者；存在手术禁忌证
者；合并凝血功能异常者；合并恶性肿瘤患者。

1.3%%%%治疗方法 颞叶皮质组患者取仰卧位， 全麻，
经颞叶皮层作约 8%cm纵形切口， 应用铣刀游离骨
膜， 在颅内压下降后打开硬脑膜， 对血肿腔进行穿
刺，切开皮质造瘘，分离血肿周围组织后清除血肿，
手术完成后根据术中情况决定是否去除颅骨。 裂岛
叶组患者取仰卧位，全麻，在左侧颞叶处作约 8%cm
纵形切口，应用铣刀游离骨膜，在颅内压下降后打开
硬脑膜，分离外侧裂，以侧裂额侧入路，分离蛛网膜，
在显微镜下观察出血点，于岛叶皮层处作约 1%cm切
口，清除血肿后，仔细检查有无出血，然后用止血纱
布覆盖创面，在硬脑膜下留置引流管，手术完成后根
据手术情况决定是否去除颅骨。
1.4%%%%观察指标 （1）比较两组手术疗效，根据术后
24%h颅脑 CT结果及临床症状改善情况评价手术疗
效 [4]，显效：血肿清除率≥90%；有效：血肿清除率
70%~89%；无效：血肿清除率＜70%。 总有效 =显效
+有效。（2）比较两组手术时间、术中出血量、术后首
次睁眼时间。（3）比较两组生活质量，采用生活质量
综合评定量表（GQOLI-74）评价患者术后 48%h、2个
月的生活质量，主要包括肢体功能、社交功能、心理
功能及物质生活功能 4个维度， 评分越高表示生活
质量越好。（4）比较两组预后，于术后 2个月采用电
话回访的方式对患者预后进行随访， 并应用格拉斯
哥预后评分（GOS）评价患者预后。（5）比较两组术后
颅内再出血等并发症发生情况，包括颅内再出血、语
言功能障碍。
1.5%%%%统计学处理 数据采用 SPSS17.0统计学软件
分析处理，计数资料以%表示，采用 字2检验；计量资
料以（x%±s）表示，采用 t检验，P＜0.05为差异具有
统计学意义。
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2%%%%结果
2.1%%%%两组手术疗效比较 裂岛叶组手术总有效率
高于颞叶皮质组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组手术疗效比较

注：与颞叶皮质组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组手术指标比较 裂岛叶组手术时间、术后
首次睁眼时间短于颞叶皮质组，术中出血量少于颞

叶皮质组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组手术指标比较（x%±s）

注：与颞叶皮质组比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组术后 GQOLI-74评分比较 两组术后 48%h%
GQOLI-74评分对比，差异无统计学意义（P＞0.05），
术后 2 个月裂岛叶组评分高于颞叶皮质组（P＜
0.05）。 见表 3。

组别 n 肢体功能
术后 48%h %%%%术后 2个月

社交功能
术后 48%h %%%%术后 2个月

心理功能
术后 48%h %%%%术后 2个月

物质生活功能
术后 48%h %%%%术后 2个月

裂岛叶组
颞叶皮质组

52
46

53.31±6.94
54.78±7.03

72.59±8.12*#
68.98±7.69*

58.64±7.15
59.25±7.19

73.04±8.09*#
69.08±7.85*

51.33±5.72
50.34±5.67

75.28±8.53*#
70.16±8.39*

49.15±5.72
48.29±5.63

56.34±6.12*#
52.07±6.08*

表 3%%%%两组术后 GQOLI-74评分比较（分，x%±s）

注：与术后 48%h比较，*P＜0.05；与颞叶皮质组比较，#P＜0.05。

2.4%%%%两组 GOS 评分比较 裂岛叶组 GOS评分为
（4.04±0.32）分，高于颞叶皮质组的（3.86±0.34）分
（t=2.699，P=0.008）。
2.5%%%%两组术后并发症发生情况比较 裂岛叶组出
现语言功能障碍 1例，并发症发生率为 1.92%；颞叶
皮质组出现颅内再出血 1例、语言功能障碍 1例，并
发症发生率为 4.35%。两组并发症发生率对比，差异
无统计学意义（字2%=0.344，P=0.557）。
3%%%%讨论

经颞叶皮质入路行清除术虽能清除血肿，减轻
占位效应，但视野较小，可能会导致血肿清除不彻
底，影响手术效果。经外侧裂 -岛叶入路治疗时能够
获得较好的手术视角，充分暴露血肿，清除血肿较为
彻底，且不需要牵开皮质即可完成手术，可降低对周
围脑组织的损伤，从而降低术中出血量，提高治疗效
果[5~7]。 本研究结果显示，裂岛叶组手术总有效率高
于颞叶皮质组，手术时间、术后首次睁眼时间短于颞
叶皮质组，术中出血量少于颞叶皮质组（P＜0.05），
说明经外侧裂 -岛叶入路行小骨窗开颅血肿清除术
治疗高血压性基底节脑出血有效率更高，且能减少
术中出血量，缩短手术时间。

脑出血患者血肿会压迫脑组织，影响脑组织血
液循环，并且在手术治疗后部分患者会遗留有严重
的丘脑疼痛，影响患者生活质量[8]。 蒋铭等[9]研究指
出， 应用经外侧裂 -岛叶入路行小骨窗开颅血肿清
除术治疗，可改善患者生活质量。 本研究结果显示，
两组术后 48%h%GQOLI-74评分对比， 差异无统计学
意义（P＞0.05）；术后 2个月裂岛叶组评分高于颞叶

皮质组，裂岛叶组 GOS 评分高于颞叶皮质组（P＜
0.05）。 进一步证实了对高血压性基底节脑出血患者
给予经外侧裂 -岛叶入路血肿清除术治疗， 可提高
生活质量、改善预后，这主要是因为经外侧裂 -岛叶
入路血肿清除术治疗可恢复脑部血液灌注， 减轻血
肿对脑组织的压迫作用，进而可改善临床症状，提高
患者生活质量。 另外，本研究结果显示，两组并发症
发生率对比，差异无统计学意义（P＞0.05），表明经
外侧裂 -岛叶入路行小骨窗开颅血肿清除术治疗高
血压性基底节脑出血的术后并发症发生率较低，这
可能与经外侧裂 -岛叶入路对周围脑组织及神经功
能的损伤较少有关。

综上所述， 经外侧裂 -岛叶入路行小骨窗开颅
血肿清除术治疗高血压性基底节脑出血有效率高，
可降低术中出血量，缩短手术时间，提高患者生活质
量，改善预后。
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组别 n 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效[例（%）]

裂岛叶组
颞叶皮质组

52
46

21
17

29
21

2
8

50（96.15）*
38（82.61）

组别 n 手术时间
（min）

术中出血量
（ml）

术后首次睁眼时间
（min）

裂岛叶组
颞叶皮质组

52
46

126.91±20.43
%153.42±25.37*

49.27±6.15
%55.35±7.18*

297.64±34.92*
%%%%315.78±39.46
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2.2%%%%两组肝纤维化指标比较 治疗 6个月后，两组
HA、Ⅳ-C、LN均较治疗前降低，且观察组低于对照
组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组肝纤维化指标比较（滋g/ml，x%±s）

注：与同组治疗前相比，*P＜0.05。

2.3%%%%两组不良反应比较 治疗期间，两组不良反应
发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组不良反应比较[例（%）]

3%%%%讨论
HBV颗粒由包裹乙肝病毒的外膜与衣壳组成，

在 HBV复制过程中，与羟基肽酶 D结合后，脱去外
膜进入细胞，再经磷酸化脱去衣壳，进入细胞核内，
转变为超螺旋 DNA[4]。因此，慢性乙肝的主要治疗原
则为抑制 HBV复制、转录。 替诺福韦酯为核苷酸类
似物， 水解后可转化为二磷酸替诺福韦， 能与
HBV-DNA 整合，阻断 DNA 链，抑制病毒 DNA 复
制，发挥抗病毒作用，但部分患者单独使用该药治疗
的疗效欠佳[5]。

慢性乙肝发病与机体对病毒的免疫耐受密切相
关，机体在被 HBV感染后，由于机体对病毒的免疫
耐受消失，使 HBV持续复制，难以被清除，导致疾
病趋于慢性化。机体在正常状态下，Th1与 Th2处于
平衡状态，当 HBV感染后，二者平衡状态被打破，
导致白介素 -2、 肿瘤坏死因子 -琢等 Th1型细胞产
生缺陷， 降低辅助 B细胞功能及细胞免疫功能，因
此， 可通过调节 Th1/Th2 平衡， 达到治疗目的[6]。
HA、Ⅳ-C、LN为临床常用的肝纤维化指标，慢性乙
肝患者由于 HBV对肝星形细胞的刺激， 可促使多
种炎症介质、趋化因子分泌，引起肝纤维化[7]。

本研究结果显示， 治疗 6 个月后， 观察组
HbeAg 转阴率、HBV-DNA 转阴率均高于对照组，
HA、 Ⅳ-C、LN低于对照组， 说明聚乙二醇干扰素
琢-2a治疗慢性乙肝的效果显著，能有效减轻患者肝
纤维化程度。聚乙二醇干扰素 琢-2a能够结合靶细胞
表面特异性受体，促进抗病毒蛋白生成，抑制病毒复
制、脱壳等，降低 HBV-DNA载量，减轻肝纤维化程
度[8]。 另外，聚乙二醇干扰素 琢-2a还能够促使机体
Th1型细胞分泌，纠正机体的免疫失衡，提高免疫应
答能力，发挥治疗效果[9]。 本研究中，两组患者不良
反应发生率比较无显著差异， 说明应用聚乙二醇干
扰素 琢-2a治疗未增加患者不良反应，具有较高安全
性。聚乙二醇干扰素 琢-2a较普通干扰素更难以被酶
水解，因此可维持较长时间的血药浓度，避免因其浓
度较低时，HBV-DNA反弹[10]。 综上所述，聚乙二醇
干扰素 琢-2a治疗慢性乙肝的效果显著，能有效减轻
患者肝纤维化程度，且安全性较高。
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%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2020-11-10）

时间 组别 n %%%%%%%%%HA %%%%%%%%%Ⅳ-C %%%%%%%%%%LN

治疗前

治疗后

观察组
对照组
t
P
观察组
对照组
t
P

65
64

65
64

217.65±37.64
218.63±39.23
0.145
0.885
92.46±16.78*
125.75±19.31*
10.456
＜0.001

151.35±22.54
149.96±21.39
0.359
0.720
73.52±13.84*
99.65±16.98*
9.587
＜0.001

192.64±32.42
191.88±32.33
0.133
0.894
118.37±18.34*
159.67±23.11*
11.252
＜0.001

组别 n 贫血 胃肠道反应 心悸 嗜睡 %%%%总发生

观察组
对照组
字2
P%%%%%%%%%%

65
64

2（3.08）
0（0.00）

1（1.54）
3（4.69）

3（4.62）
1（1.56）

2（3.08）
1（1.56）

%%8（12.31）
5（7.81）
0.719
%%0.396
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