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不同方案治疗颅脑损伤去骨瓣减压术后并发进展型硬膜下积液的临床疗效观察
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　　［摘要］　目的　探讨不同方案治疗颅脑损伤患者去骨瓣减压术后并发进展型硬膜下积液的临床
疗效及并发症。方法　回顾性分析成都医学院第一附属医院２０１３年２月至２０１９年３月收治的６５例
颅脑损伤去骨瓣减压术后并发进展型硬膜下积液患者的临床及随访资料，根据不同治疗方案分为观察

组和对照组。观察组３４例，采用钻孔引流术或局部穿刺引流术，联合弹力绷带适当加压包扎及腰大池
持续引流，对照组３１例，采用钻孔引流术或局部穿刺引流术，联合弹力绷带适当加压包扎。观察两组患
者硬膜下积液出现时间、头部引流管留管时间、治疗后住院时间、一次性治愈率以及各项并发症发生率，

比较两组患者治疗前及治疗后３、６个月的格拉斯哥预后评分（ＧｌａｓｇｏｗＯｕｔｃｏｍｅＳｃａｌｅ，ＧＯＳ）。结果　观
察组患者头部引流管留管时间、局部引流后硬膜下积液基本消失的时间及治疗后住院时间均明显短于

对照组（Ｐ＜０．０５），且观察组一次性治愈率也明显高于对照组（Ｐ＜０．０５）。观察组总体并发症发生率为
２３．５３％，对照组为４８．３９％，组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者硬膜下积液治疗前 ＧＯＳ评分
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但治疗后 ３个月及 ６个月，观察组 ＧＯＳ评分均明显高于对照组（Ｐ＜
０．０５）。结论　对于颅脑损伤去骨瓣减压术后并发进展型硬膜下积液的患者，采用钻孔引流或局部穿
刺引流，联合弹力绷带适当加压包扎及腰大池持续引流的综合治疗方案，能提高一次性治愈率，减少总

体并发症的发生率，缩短住院时间，改善患者预后。
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　　去骨瓣减压术（ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ，ＤＣ）是
抢救重型颅脑损伤患者最常用的治疗手段［１］，能有效

降低患者的死亡率，但ＤＣ术后有着较高的并发症，其
中以硬膜下积液（ｓｕｂｄｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎ，ＳＤＥ）最为常见，尤
其是进展型硬膜下积液会导致患者颅内压力不断增

高，如处理不及时将会严重影响患者预后［２］，甚至危

及生命。目前，国内外研究显示此类 ＳＤＥ产生机制的
学说众多，但均存在局限性，其手术治疗方式繁多，且

术后容易诱发脑脊液循环障碍、脑积水等诸多问题，故

临床尚未达成共识［３－４］。近年来，越来越多的学者主

张采用综合治疗方式来处理此类 ＳＤＥ，本研究旨在分
析不同方案治疗颅脑损伤ＤＣ术后并发进展型ＳＤＥ的
疗效及并发症的差异，为更好地治疗此类 ＳＤＥ患者提
供临床依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　回顾性分析成都医学院第一附属医院２０１３年２月
至２０１９年３月收治的６５例颅脑损伤患者 ＤＣ术后并
发进展型硬膜下积液的临床资料及随访资料，纳入标

准：（１）闭合性颅脑外伤ＤＣ术后并发进展型硬膜下积
液，手术指征包括：①ＳＤＥ超过３０ｍＬ或中线偏移大于
５ｍｍ，经保守治疗无效；②ＳＤＥ未达到上述标准，但有
明显颅内高压症状（如头痛、恶心、呕吐、骨窗压力增高

等）；③与ＳＤＥ相关的神经系统阳性体征加重。（２）伤
后无颅内感染、无脑积水。（３）随访资料完整。排除
标准：（１）患者伤后多次头颅ＣＴ结果提示硬膜下积液
为稳定型、消退型或演变型；（２）全身情况差，或伴有
糖尿病、严重心肺疾病及严重肝肾功能不全。根据治

疗方式不同将患者分为观察组和对照组。观察组

３４例，其中男性２１例，女性１３例；年龄１９～７１岁，采
用钻孔引流术或局部穿刺引流，并联合弹力绷带适当

加压包扎及腰大池持续引流；对照组３１例，其中男性
１７例，女性１４例；年龄２２～６８岁，仅采用钻孔引流术
或局部穿刺引流，联合弹力绷带适当加压包扎。

１．２　治疗方法
　　对照组３１例患者采用硬膜下积液钻孔引流或穿
刺引流，每２～３ｄ复查头颅 ＣＴ，硬膜下积液明显减少
后予以拔除头部引流管，并联合弹力绷带适当加压包

扎。观察组３４例患者采用硬膜下积液钻孔引流或穿
刺引流，引流２～３ｄ复查头颅ＣＴ，提示硬膜下积液明
显减少或消失后，联合弹力绷带适当加压包扎及腰大

池持续引流，且引流量控制在约 ２００ｍＬ／ｄ；２～３ｄ复
查头颅ＣＴ，未见积液增加则关闭硬膜下引流管，随后
逐步减少腰大池引流量；２～３ｄ后再次行头颅 ＣＴ，见
积液仍无复发则予以拔除硬膜下引流管，继续腰大池

持续引流４～５ｄ；复查头颅 ＣＴ，仍未见积液复发则拔
除腰大池持续引流管。

１．３　观察指标
　　记录两组患者年龄、性别比例、入院时损伤严重程
度评分（ｉｎｊｕｒｙｓｅｖｅｒｅｓｃｏｒｅ，ＩＳＳ）、入院时格拉斯哥昏迷
评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃｏｒｅ，ＧＣＳ）、单／双侧 ＤＣ、减压窗
面积和对侧／同侧ＳＤＥ的基本情况。患者拔除脑脊液
引流管２周后，ＣＴ未见硬膜下积液复发视为治愈，观
察并记录两组患者头部引流管留置时间、局部引流后

ＳＤＥ基本消失时间、治疗 ＳＤＥ后的住院时间、一次性
治愈例数及治愈率，分析各类并发症发生率（颅内感

染、脑积水、纵裂积液、硬膜下出血等）及总体并发症
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发生率。分析患者ＳＤＥ治疗后６个月的随访资料，记
录其治疗前及治疗后 ３、６个月的 ＧＯＳ评分（１分：死
亡；２分：植物生存；３分：重度残疾，日常生活需要他人
照料；４分：轻度残疾，但能独立生活；５分：恢复良好，
尽管可有轻度缺陷，但基本恢复正常生活）［５］。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，计数资料采用 χ２检
验、连续校正χ２检验及Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法比较组间差
异；符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两独立样本
计量资料采用ｔ检验；不符合正态分布的计量资料以
中位数（四分位间距）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
　　比较两组患者年龄、性别比例、入院时 ＩＳＳ评分、
入院时ＧＣＳ评分、单／双侧ＤＣ、减压窗面积和对侧／同
侧ＳＤＥ等基本情况，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
两组患者具有可比性（表１）。
２．２　临床疗效
　　两组患者ＤＣ术后ＳＤＥ出现时间无明显差异（Ｐ＞
０．０５），观察组患者头部引流管留管时间、局部引流后
ＳＤＥ基本消失的时间及治疗 ＳＤＥ后患者住院时间均
明显短于对照组（Ｐ＜０．０５），观察组一次性治愈率也明
显高于对照组（Ｐ＜０．０５，表２）。
　　观察组３４例中，有２８例患者一次性治愈ＳＤＥ，典
型病例如（图１Ａ～Ｈ），其中１例拔除腰大池引流管后
ＳＤＥ消失，但 ２周后并发脑积水行腰大池腹腔分流

术；其余６例患者拔除腰大池引流管后 ＳＤＥ复发，其
中２例再次采用相同治疗方案，拔除腰大池引流管后
患者仍出现顽固性硬膜下积液，予以行积液腔腹腔分
流术，另外４例再次采用相同治疗方案并联合早期颅
骨修补后，２例患者治愈，２例患者 ＳＤＥ消失，但拔除
腰大池引流管后 ２～３周出现脑积水，予以行脑室腹
腔分流术。对照组３１例，有１８例一次性治愈ＳＤＥ，其
中１例拔管后ＳＤＥ消失，但２周后并发脑积水行脑室
腹腔分流术；其余１３例拔管后 ＳＤＥ复发，其中６例再
次采用相同治疗方案，并结合腰大池持续引流后，ＳＤＥ
消失，但有２例在拔管后第３周出现脑积水行脑室腹
腔分流术；其余７例反复采用局部引流联合弹力绷带
加压包扎后，有１例治愈，３例 ＳＤＥ消失，但并发脑积
水行脑室腹腔分流术，３例出现顽固性硬膜下积液，
予以行积液腔腹腔分流术。
２．３　两组患者并发症情况
　　对照组中，有１例反复钻孔引流后并发颅内感染，
经抗感染及脑脊液引流后好转；１例患者并发癫痫经
抗癫痫治疗后得控制；５例出现纵裂积液在减少脑脊
液引流后好转；１例发生硬膜下出血，出血量小，经保
守治疗后好转；６例并发脑积水均行脑脊液分流手术；
１例切口愈合不良予以加强营养及换药后好转。观察
组中，１例患者并发癫痫经抗癫痫治疗后得控制，４例
出现纵裂积液在减少脑脊液引流后好转，３例并发脑
积水均行脑脊液分流手术。两组患者术后在颅内感

染、癫痫、纵裂积液、硬膜下出血、脑积水、切口愈合不

良方面无明显差异（Ｐ＞０．０５），但观察组总体并发症明
显低于对照组（Ｐ＜０．０５，表３）。

表１　两组患者一般情况比较

组别 ｎ
男／女
（例）

年龄／岁
（ｘ±ｓ）

入院时ＩＳＳ／分
（珋ｘ±ｓ）

入院时ＧＣＳ／分
（珋ｘ±ｓ）

单／双侧ＤＣ
（例）

减压窗面积／ｃｍ２

（珋ｘ±ｓ）
对侧／同侧ＳＤＥ

（例）

观察组 ３４ ２１／１３ ４４．１８±１２．６７ ２７．４１±５．５３ ６．１８±１．１１ ３２／２ ７８．０３±１３．２４ １９／１５
对照组 ３１ １７／１４ ４０．７４±１１．１９ ２８．３２±５．３９ ６．０３±０．９１ ２９／２ ７４．１３±１４．０３ １８／１３
χ２／ｔ值 ０．３２０ １．１５４ －０．６７２ ０．５６８ ０．０００ １．１５３ ０．０３１
Ｐ值 ０．５７１ ０．２５３ ０．５０４ ０．５７２ １．０００ ０．２５３ ０．８５９

表２　两组患者ＳＤＥ出现时间、头部引流管留管时间、局部引流后ＳＤＥ基本消失时间、一次性治愈ＳＤＥ例数及ＳＤＥ复发例数
比较　［中位数（四分位间距），例（％）］

组别 ｎ ＳＤＥ出现时间／ｄ
头部引流管

留管时间／ｄ
局部引流后ＳＤＥ
基本消失时间／ｄ

治疗ＳＤＥ后的
住院时间／ｄ

一次性治愈ＳＤＥ ＳＤＥ复发

观察组 ３４ １３（１０～１４） ７（７～８） ８（６～８） ２０（１８～２２） ２８（８２．３５） ６（１７．６５）
对照组 ３１ １３（１１～１５） １２（１０～１３） １０（９～１２） ２４（１９～４１） １８（５８．０６） １３（４１．９４）
χ２／Ｚ值 －１．１２５ －２０．９３６ －４．８４３ －２．２９３ ４．４７７
Ｐ值 ０．２６０ ０．０００ ０．０００ ０．０２２ ０．０３４
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Ａ：患者，男性，４２岁，因“颅脑外伤后意识不清３ｈ”入院，术前头颅ＣＴ；Ｂ：左侧额颞顶硬膜下血肿清除术及去骨瓣减压术后；Ｃ：ＤＣ
术后１５ｄ出现右侧额颞顶ＳＤＥ；Ｄ：ＤＣ术后１９ｄ右侧额颞顶ＳＤＥ增加；Ｅ：右侧额颞顶硬膜下积液钻孔引流术后；Ｆ：弹力绷带适当
加压包扎及腰大池持续引流后ＳＤＥ基本消失；Ｇ：逐渐减少腰大池引流量，头颅ＣＴ未见ＳＤＥ复发；Ｈ：ＤＣ术后行早期颅骨修补

图１　典型病例术前术后ＣＴ表现

表３　两组患者并发症发生率比较 ［例（％）］

组别 ｎ 颅内感染 癫痫 纵裂积液 硬膜下出血 脑积水 切口愈合不良 合计

观察组 ３４ ０（０） １（２．９４） ４（１１．７６） ０（０） ３（８．８２） ０（０） ８（２３．５３）
对照组 ３１ １（３．２３） １（３．２３） ５（１６．１３） １（３．２３） ６（１９．３５） １（３．２３） １５（４８．３９）
χ２值  ０．０００ ０．０２２  ０．７５４  ４．３８２
Ｐ值 ０．４７７ １．０００ ０．８８１ ０．４７７ ０．３８５ ０．４７７ ０．０３６

２．４　预后情况
　　两组患者ＳＤＥ治疗前及治疗后３、６个月 ＧＯＳ评
分的比较：两组患者ＳＤＥ治疗前ＧＯＳ评分无统计学差
异（Ｐ＞０．０５）。ＳＤＥ治疗后３个月及６个月，观察组患
者ＧＯＳ评分明显优于对照组（Ｐ＜０．０５，表４）。

表４　两组患者治疗前及治疗后３、６个月ＧＯＳ评分比较
（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 治疗前 治疗后３个月 治疗后６个月
观察组 ３４ ２．７４±０．４５ ３．９７±０．７２ ４．１５±０．８２
对照组 ３１ ２．７７±０．４３ ３．５８±０．５６ ３．７１±０．７４
ｔ值 ０．３５８ ２．４２０ ２．２４９
Ｐ值 ０．７２１ ０．０１８ ０．０２８

３　讨论

　　ＳＤＥ是颅脑损伤ＤＣ术后常见的并发症之一，大多

在ＤＣ术后１～４周出现，发生率约为２１％～５０％［６］，多见
于手术同侧［７］，但本研究中以手术对侧ＳＤＥ多见，若处
理不当易诱发脑脊液循环障碍甚至脑积水［８－９］，严重影

响患者预后。根据临床进展可将外伤后 ＳＤＥ分为四
型［１０］：吸收型、稳定型、进展型及演变型。

　　ＤＣ术后并发 ＳＤＥ的机制尚不完全清楚，其可能
的机制主要包括：（１）颅内压力失衡学说：ＤＣ术后脑
组织易从减压窗脱出，牵拉对侧半球移位，使对侧大脑

半球与硬膜之间形成负压，导致脑脊液积聚在对侧硬

膜下腔 ［１１］；（２）蛛网膜破裂导致单项活瓣形成学说：
颅脑损伤或者手术操作造成蛛网膜破裂，并形成单向

活瓣，脑脊液经单向活瓣流入硬膜下腔而不能回流吸

收［１２］；（３）脑脊液循环动力障碍学说：ＤＣ术后破坏了
颅腔正常生理结构，从而影响脑脊液循环动力［１３］，增

加了ＳＤＥ的发生率；（４）血脑屏障破坏及渗透压改变
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学说：颅脑损伤导致毛细血管通透性增加，胶体渗透压

较高的血浆渗出积聚于硬膜下腔［１４］；（５）医源性因
素［４］：手术破坏蛛网膜、ＤＣ术后脑组织移位、术后过
度脱水利尿等等。何森等［３］、梁玉敏等［４］认为，ＤＣ术
后ＳＤＥ的形成是多种因素共同作用的结果，任何单一
学说均无法全面阐释其形成机制，本研究中观察组

３４例患者中有２８例 ＳＤＥ消失，这也为颅内压力失衡
学说和蛛网膜破裂单向活瓣形成学说提供了依据。
根据上述机制，有学者提出了预防此类 ＳＤＥ的措施，
如：ＤＣ术中应尽可能修补硬脑膜，恢复其解剖结构的
完整性；术后尽早使用弹力绷带适当加压包扎；术后加

强营养，纠正低蛋白血症；监测颅内压，避免过度脱水

利尿；尽早行高压氧治疗，改善脑组织微循环等［１４－１５］。

　　目前，对于颅脑损伤 ＤＣ术后并发 ＳＤＥ的治疗缺
乏共识，但多数学者认为吸收型和稳定型ＳＤＥ，病情较
为稳定，无明显临床症状，影像学亦无明显占位效应，

多采用非手术治疗。而进展型和演变型大多需经外科

干预，尤其是进展型，若不及时处理，可导致患者脑脊

液循环障碍、颅内压增高、脑组织移位甚至脑疝。进展

型ＳＤＥ的治疗仍存分歧，保守治疗包括密切观察皮瓣
张力、合理使用甘露醇、避免颅内压增高的各种因素、

适当增加脑灌注、加强营养、维持内环境稳定、高压氧

等治疗［３］，适用于积液量较少且发现较早的患者，并

且需要动态 ＣＴ监测患者 ＳＤＥ的变化，一旦达到手术
指征或者临床症状加重，尽早外科干预。单纯钻孔引

流术及局部穿刺引流术［１６］，操作简单，引流２～３ｄ即
可取得明显疗效，但仅有少数患者能治愈，多数患者拔

管后ＳＤＥ再次复发，反复穿刺引流则会增加患者颅内
感染的风险。腰大池置管能持续引流脑脊液，消除蛛

网膜单项活瓣两侧的压力差，促进其愈合［１７］，尤其适

用于并发脑积水的ＳＤＥ患者，但若患者ＳＤＥ形成机制
不是蛛网膜单向活瓣，而是脑脊液循环动力学改变或

者渗透压改变所导致，单纯腰大池引流可能会导致

ＳＤＥ增多。钻孔引流后使用弹力绷带加压包扎可以平
衡颅腔内压力，防止脑组织移位，封闭积液腔从而治愈

ＳＤＥ［１８］，但其也存在增加颅内压的风险，故有学者主
张使用低张力弹力绷带加压包扎，但其张力程度难以

量化。早期颅骨修补可恢复颅腔生理结构［１９］，使脑组

织及脑血流不再受大气压的影响，有利于改善脑脊液

循环，促进 ＳＤＥ吸收，但此类患者 ＳＤＥ多出现在 ＤＣ
术后２周左右，此时患者颅内水肿尚未完全消退，颅内
高压因素仍未完全解除，行颅骨修补的风险较高。开

颅包膜切除术能切除有明显包膜的积液腔［２０］，尤其适

用于ＤＣ术后并发同侧 ＳＤＥ的患者行颅骨修补时，但
其创伤大，常作为二线手术方案。积液腔腹腔分流术

是永久性治愈 ＳＤＥ的手术方式，但其存在感染、堵管
等问题，在分流手术前需特别重视脑脊液和 ＳＤＥ的蛋
白含量及有核细胞数，颅脑损伤的患者伤后脑脊液短

时间内难以达到分流标准，故临床也不作为首选治疗

方案。

　　近年来，多项研究表明 ＤＣ术后并发 ＳＤＥ是创伤
后脑积水的危险因素［２１］，甚至能引发 ＳＤＥ合并脑积
水［２２］，越来越多的学者认为进展型 ＳＤＥ应采用综合
治疗方案［１８］。本研究中，观察组患者采用 ＳＤＥ局部
钻孔或穿刺引流、弹力绷带适当加压包扎及腰大池持

续引流三种方式综合治疗，其头部引流管置管时间、

ＳＤＥ基本消失的时间、患者治疗ＳＤＥ后的住院时间均
明显短于对照组（Ｐ＜０．０５），且经上述方案治疗后，观
察组一次性治愈率达到 ８２．３５％，明显高于对照组。
加用腰大池持续引流，能同时引流 ＳＤＥ及脑脊液，消
除蛛网膜单项活瓣两侧的压力差，减少脑脊液经单向

活瓣流入硬膜下积液腔，促进蛛网膜单项活瓣愈合，从

而提高进展型ＳＤＥ的治愈率。
　　此外，观察组患者治疗过程中的总体并发症为
２３．５３％，明显低于对照组 ４８．３９％（Ｐ＜０．０５），且观察
组术治疗后３个月及 ６个月的 ＧＯＳ评分均明显优于
对照组（Ｐ＜０．０５），这是因为观察组患者一次性治愈率
高，很大程度地避免了反复穿刺引流脑脊液，缩短了治

疗ＳＤＥ的时间，从而降低了发生感染、切口愈合不良、
脑积水等并发症的风险，进而加快患者康复进程，改善

患者的预后。

　　综上所述，对于颅脑损伤 ＤＣ术后并发进展型
ＳＤＥ的患者，经保守治疗无效后，联合运用局部钻孔引
流或穿刺引流、弹力绷带加压包扎及腰大池持续引流

的综合治疗方案既可平衡颅腔内压力，又可消除蛛网

膜单项活瓣两侧的压力差，从而获得良好的疗效，改善

患者预后。
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