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不同硬脑膜切开方式在慢性硬脑膜下血肿改良 Ｔ管引流术中的效果对比
孙峻峰，郑维涛，李　康，赵　鑫，康　宁，熊东胜，毛小林，高　强　（宝鸡市人民医院神经外科，陕西 宝鸡 ７２１０００）

［摘　要］　目的　探讨在慢性硬脑膜下血肿（ＣＳＤＨ）患者行颅骨钻孔改良 Ｔ管引流术治疗中不同硬脑膜切开方式的效果。
方法　选择７２例行颅骨钻孔改良Ｔ管引流术的ＣＳＤＨ患者，按随机数字表法将其分为一次切开组（３６例）和分层切开组（３６例）。
记录２组患者手术前后临床虚弱量表（ＣＦＳ）评分、查尔森合并症指数（ＣＣＩ）和格拉斯哥昏迷量表（ＧＣＳ）评分；比较２组患者临床疗
效及非张力性气颅量、硬脑膜下积液量、引流管留置时间、住院时间等临床指标；比较２组患者术后改良Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分预
后不良率、出血率、感染率、慢性血肿复发率、再手术率。结果　２组患者术前 ＣＦＳ、ＣＣＩ评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
２组患者术后ＣＦＳ评分降低、ＣＣＩ评分升高，手术前后组内比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但术后组间比较差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。２组患者ＧＣＳ评分手术前后组内比较及组间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。分层切开组术后好转率为
１００％，一次切开组术后好转率为９７．２２％，２组患者临床疗效比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。分层切开组患者术后非张力性气
颅量、硬脑膜下积液量少于一次切开组，分层切开组的引流管留置时间、住院时间短于一次切开组，组间比较差异均具有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。２组患者术后ｍＲＳ评分预后不良、出血、感染、慢性血肿复发、再手术的发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
结论　对于行颅骨钻孔改良Ｔ管引流术的ＣＳＤＨ患者，硬脑膜与血肿外膜分层切开可有效降低患者术后非张力性气颅量和硬脑膜
下积液量，缩短引流管留置时间和住院时间，降低术后并发症发生率，与硬脑膜及血肿外膜一次切开比较，其治疗效果更好。

［关键词］慢性硬脑膜下血肿；分层切开；一次切开；组织膨胀复位；并发症；血肿复发
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ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎｏｆｄｕｒａａｎｄｈｅｍａｔｏｍａｏｕｔｅｒｍｅｍｂｒａｎｅ，ｉｔｈａｓｂｅｔｔｅｒｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ；ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄｉｎｃｉｓｉｏｎ；ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎ；ｔｉｓｓｕｅｄｉｌａｔａｔｉｏｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎ；ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；ｈｅｍａｔｏｍａｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

　　慢性硬脑膜下血肿（ｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ，
ＣＳＤＨ）是颅内血肿的一种特殊类型，分为创伤性和非
创伤性，常见病因为颅脑创伤和凝血功能障碍，在老年

人群中发病率较高。随着我国社会老龄化进程加速，

ＣＳＤＨ已经成为神经外科的重要课题之一。ＣＳＤＨ呈
慢性病程，临床症状和体征隐匿，发现时往往已经出现

颅内压失代偿，脑组织受压移位，严重时可危及患者生

命。由于ＣＳＤＨ患病人群多为老年虚弱患者，再加上
患病人群自身合并多种基础疾病需要服用抗凝、抗血

小板药物等，使 ＣＳＤＨ的治疗较为困难。临床治疗方
式包括骨瓣开颅、神经内镜、颞肌贴敷、颅骨钻孔

等［１４］，其中首选的治疗方法为颅骨钻孔引流术［５］，由

于其操作简单、创伤轻微，还衍生出了锥孔软硬通道穿

刺引流、硬通道穿刺引流、单孔引流、单孔扩大骨窗引

流、双孔对冲引流、单孔交叉对冲引流、Ｔ管引流等多
种方式［６８］。自２０１０年，我院将治疗 ＣＳＤＨ的手术方
式从传统的硬膜下置管开放冲洗引流改进为改良Ｔ管
密闭冲洗引流［９］，术后残余积气、积液量明显减少，引

流管留置时间、住院时间明显缩短，术后新发出血、皮

层挫伤、慢性血肿复发等并发症明显减少。随着近些

年手术经验的积累，我院对硬脑膜的切开方式进行了

进一步改良。本研究选取了 ７２例行颅骨钻孔改良
Ｔ管引流术的 ＣＳＤＨ患者，对术中不同硬脑膜切开方
式的治疗效果进行了回顾性分析，通过对比不同硬脑

膜切开方式的治疗效果差异，以期为 ＣＳＤＨ的治疗提
供参考，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１６年１月至２０２１年１月在宝鸡市人民医

院进行颅骨钻孔改良Ｔ管引流术的ＣＳＤＨ患者７２例。

所有患者均有不同程度头痛、头晕，恶心、呕吐，一侧或

两侧肢体乏力等颅内压增高症状和神经定位症状，严

重者出现嗜睡、意识模糊、昏迷，部分患者有癫痫发作

史。所有患者均经 ＣＴ或 ＭＲＩ确诊，均有脑皮层受挤
压的占位效应，部分侧脑室及中线结构移位。采用随

机数字表法将７２例患者分为硬脑膜与血肿外膜一次
切开组（一次切开组，３６例）和硬脑膜与血肿外膜分层
切开组（分层切开组，３６例）。２组患者在年龄、性别、
血肿量、出血部位、血肿密度、术前 Ｍａｒｋｗａｌｄｅｒ神经功
能缺损评分等方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表１。本研究获得我院医学伦理委员会批准（审批号：
２０１６００１２），患者及家属均知情同意。
１．２　方法

手术在不插管全身麻醉和局部浸润麻醉下进行，

根据ＣＴ图像定位钻孔位置，选择血肿最厚层面，在该
层面上以血肿前后径的前中 １／３处为钻孔点，取约
３ｃｍ头皮直切口，颅骨钻孔直径约１．２ｃｍ，常规止血。
将１６号Ｔ管修剪成横臂为半管、两端各长约１ｃｍ的
改良Ｔ管（图１ａ）。

一次切开组：切开硬脑膜前，电凝硬脑膜彻底止

血，随后用尖刀呈“＋”形一次切开硬脑膜及血肿外
膜，即见暗红色或酱油色陈旧性血液流出，迅速置入改

良Ｔ管，将两翼卡于硬脑膜下方，检查血肿流出通畅，
以明胶海绵封闭骨孔，自切口引出改良 Ｔ管长臂并固
定，缝合切口。将５０ｍＬ注射器与引流管连接，去除活
塞，用０．９％氯化钠溶液持续、缓慢冲洗，直至冲洗液
完全清亮，全程密闭操作。

分层切开组：用尖刀呈“○”形切除直径约１ｃｍ的
硬脑膜，注意细致操作，保持血肿外膜完整（图１ｂ、ｃ），
双极电凝硬脑膜切开缘，使之皱缩达到置入改良 Ｔ管
需要的直径。轻微电灼血肿外膜表面增加其脆性，器械

表１　２组患者一般资料比较（ｎ＝３６）

组别 年龄／岁
性别／例

男 女

血肿量／例
３０～
５０ｍＬ

５０～
１００ｍＬ

１００～
２００ｍＬ

２００ｍＬ
以上

出血部位／例

左侧 右侧 双侧

血肿密度／例

低
等高或

稍高
混杂

术前Ｍａｒｋｗａｌｄｅｒ
神经功能缺损

评分／分
一次切开组 ５９．２±１８．６ ２７ ９ ５ １９ １１ １ １９ ７ １０ １５ １３ ８ １．４±０．７
分层切开组 ６１．３±１３．８ ２８ ８ ７ １３ １５ １ １６ １１ ９ １７ ８ １１ １．３±０．９
ｔ／χ２ ０．５４４ ０．０７７ ２．０７４ １．１９９ １．７８９ ０．５２６
Ｐ ０．５８８ ０．７８１ ０．５５７ ０．５４９ ０．４０９ ０．６００
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夹持改良Ｔ管头端突破血肿外膜置入，检查确认置入位
置良好，迅速以明胶海绵填塞骨孔，经改良Ｔ管长臂引
流血肿并冲洗，直至冲洗液完全清亮，全程密闭操作。

２组术后均给予抗生素、止血、营养神经及大量补
低渗液等治疗，患者取去枕平卧位，进行吹气球等锻炼

促进脑组织复张。术后次日及１周复查头颅ＣＴ，观察
血肿引流情况、硬脑膜下积液量、颅内积气量、有无新

鲜出血及脑皮层损伤等，引流量明显减少后拔除引流

管，拔管后１周拆线。随访１～３个月，定期复查头颅
ＣＴ至硬脑膜下积液被完全吸收，脑组织完全复张。

ａ：改良 Ｔ管；ｂ：颅骨钻孔显露硬脑膜；ｃ：切除硬脑膜后显露血
肿外膜

图１　分层切开组改良Ｔ管以及术中情况

１．３　疗效评定
采用临床虚弱量表（ｃｌｉｎｉｃａｌｆｒａｉｌｔｙｓｃａｌｅ，ＣＦＳ）对

手术前后２组患者的虚弱程度进行评分，分值越高表
明患者越虚弱；采用查尔森合并症指数（Ｃｈａｒｌｓｏｎ
ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）对手术前后２组患者的合并疾
病进行评估，分值越高表明患者合并疾病越多；采用格

拉斯哥昏迷量表（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）对手术前
后２组患者的意识状态进行评估，分值越低表明患者
昏迷程度越重。

比较２组患者临床疗效，疗效评定：ＣＴ检查显示血肿
完全引流，无神经功能障碍，恢复正常生活为治愈；ＣＴ
检查显示血肿基本引流，有轻微神经功能障碍，生活可

自理为好转；ＣＴ检查显示血肿部分引流，神经功能障
碍较重，生活无法自理为无效。好转率 ＝治愈率 ＋好
转率。

对２组患者术后非张力性气颅量、硬脑膜下积液
量、引流管留置时间、住院时间等临床指标进行分析对

比。采用改良 Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，
ｍＲＳ）对２组患者预后不良情况进行评估，同时对２组
患者出血率、感染率、慢性血肿复发率、再手术率等情

况进行统计分析。

１．４　统计学分析
数据的分析处理采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件

进行，计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用独立
样本ｔ检验；计数资料用率（％）表示，采用 χ２检验，
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者手术前后ＣＦＳ、ＣＣＩ及ＧＣＳ评分比较
２组患者术前ＣＦＳ、ＣＣＩ评分比较差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）；与术前相比，２组患者术后 ＣＦＳ评分降
低、ＣＣＩ评分升高，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
但术后组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组
患者ＧＣＳ评分手术前后组内比较及组间比较差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．２　患者临床疗效比较

分层切开组术后好转率为１００％，一次切开组术
后好转率为９７．２２％，２组患者在临床疗效方面比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。
２．３　患者术后临床指标比较

ＣＴ检查显示，两种硬脑膜切开方式对ＣＳＤＨ均有
较好的治疗效果，但分层切开组患者硬脑膜缘新发出

血量少于一次切开组，见图２。分层切开组患者术后
非张力性气颅量、硬脑膜下积液量少于一次切开组，引

流管留置时间、住院时间明显短于一次切开组，组间比

较差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
表２　患者手术前后ＣＦＳ、ＣＣＩ及ＧＳＣ评分比较（ｘ±ｓ，ｎ＝３６，分）

组别
ＣＦＳ评分

术前 术后

ＣＣＩ评分
术前 术后

ＧＣＳ评分
术前 术后

分层切开组 ４．６５±０．１８ ４．５２±０．１０ １．９４±０．１９ ２．０８±０．０９ １４．０７±１．２０ １４．５８±０．９９
一次切开组 ４．７０±０．１４ ４．５５±０．１０ ２．０２±０．０７ ２．１４±０．１５ １３．８４±１．０９ １４．１４±１．１０
ｔ １．２５４ ０．８７８ １．７６６ １．７３１ ０．８５０ １．４６０
Ｐ ０．２１４ ０．３８３ ０．０８２ ０．０８８ ０．３９８ ０．１４９

：与术前相比，Ｐ＜０．０５
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表３　患者临床疗效比较（ｎ＝３６）

组别 治愈／例（％）好转／例（％）无效／例（％） 好转率／％
分层切开组 ２８（７７．７８） ８（２２．２２） ０（０） １００
一次切开组 ２６（７２．２２） ９（２５．００） １（２．７８） ９７．２２
χ２ １．０１４
Ｐ ０．３１４

ａ：一次切开组术前；ｂ：一次切开组术后；ｃ：分层切开组术前；

ｄ：分层切开组术后

图２　患者手术前后ＣＴ图像

表４　患者术后临床指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝３６）

组别
非张力性气

颅量／ｍＬ

硬脑膜下积

液量／ｍＬ

引流管留置

时间／ｄ

住院

时间／ｄ
分层切开组 １３．８０±２．６４ １９．１９±９．５７ １．７±０．７ ６．２±１．３
一次切开组 ２１．４０±５．３２ ３５．３６±１４．５６ ２．４±１．２ ７．９±２．０
ｔ ７．６７０ ５．５７１ ２．６７２ ４．３１２
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．００９ ０．０００

２．４　患者术后预后比较
分层切开组术后 ｍＲＳ评分预后不良率、出血率、

感染率、再手术率、慢性血肿复发率与一次切开组比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表５。
表５　患者术后预后比较［ｎ＝３６，例（％）］

组别
ｍＲＳ评分

预后不良
出血 感染 再手术

慢性血肿

复发

分层切开组 １（２．７７） １（２．７７）０ ０（０） ０（０） １（２．７７）
一次切开组 ３（８．３３） ４（１１．１１） １（２．７７） １（２．７７） ３（８．３３）
χ２ １．０５９ １．９３４ １．０１４ １．０１４ １．０５９
Ｐ ０．６０７ ０．３５４ １．０００ １．０００ ０．６０７

３　讨论

ＣＳＤＨ手术治疗的目的是消除血肿，促使脑组
织复张、血肿腔消失，达到有效控制创伤、并发症以及

复发的效果，并恢复患者正常生活。有研究显示，

ＣＳＤＨ手术治疗的总病死率为２％，而导致患者病死的
主要原因为合并基础疾病，５３．４％的 ＣＳＤＨ患者合并
１种及以上的基础疾病，前三位依次为高血压、糖尿
病、脑梗死，比较多见的还有冠心病、慢性阻塞性肺疾

病、肾功能不全、癫痫等。另有研究对１２０例行钻孔引
流术的 ＣＳＤＨ患者资料进行分析，结果显示严重并发
症发生率为１５．８％，病死率为２．５％，主要病死原因为
继发脑内出血、并发坠积性肺炎及合并肾功能衰

竭［１０］。还有研究发现，在２６８例行钻孔引流术治疗的
ＣＳＤＨ患者中并发症发生率为３０．９％，仅有１例死于
肺部感染，病死率约为０．４％［１１］。高龄、体弱、合并基

础疾病等对ＣＳＤＨ手术患者的损伤和风险控制有更高
的要求［１２］。随着手术技术与围术期管理方法的不断

改进，近年来 ＣＳＤＨ治疗后的并发症发生率及病死率
越来越低。以目前对 ＣＳＤＨ发病机制的认识，切除持
续形成不成熟血管及不断出血的血肿外膜是手术治疗

ＣＳＤＨ并防止复发的根本措施。由于骨瓣开颅术临床
风险较高，因此仅用于少数复发、难治的 ＣＳＤＨ患者。
本文主要探讨在ＣＳＤＨ患者行颅骨钻孔改良 Ｔ管引流
术治疗中采用不同硬脑膜切开方式的治疗效果。

研究表明，ＣＳＤＨ钻孔引流术中，切开硬脑膜及血
肿外膜后，血肿的初始引流速度与术后新发血肿、脑组

织损伤有关，并且引流过程中的密闭程度与术后血肿

腔积气量有关，而术后血肿腔积气量会影响脑组织复

张，增加ＣＳＤＨ复发的风险［１３１４］。在手术过程中，切开

硬脑膜及血肿外膜后，血肿立即涌出，呈喷射状，会对

硬脑膜切开缘的止血造成影响，且颅内快速减压后会

导致脑组织发生移位及再灌注损伤；同时，血肿排空后

空气自切口进入血肿腔会形成颅内积气。虽然可以用

手指或明胶海绵堵塞部分骨孔，减慢血肿引流速度，但

效果并不理想，无法完成硬脑膜切开缘的妥善止血，也
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不能够保证引流过程的完全密闭。ＣＳＤＨ外膜一般较
厚，在硬脑膜切开后仍能保持血肿腔密闭，但其缺乏

纤维组织，质地较硬脑膜脆，电凝后可以直接破开。

ＣＳＤＨ外膜只有不成熟的窦状血管，属于毛细血管，没
有动脉直接供血，对破口缘的止血要求不高，不会形成

活动性出血。虽然在ＣＳＤＨ中硬脑膜和血肿外膜粘连
紧密，在传统的手术操作中通常被作为同一解剖层次

一次切开到达血肿腔，但在精细、微创的手术理念下完

全可以实现分层切开，也有必要进行分层切开。因为

相比于一次切开，分层切开硬脑膜和血肿外膜有较为

明显的优势：①可以在血肿流出前妥善地完成硬脑膜
切开缘的止血，防止术后局部新发出血；②置入引流管
后血肿完全从引流管流出，可以有效控制血肿初始引

流速度，避免颅内快速减压后脑组织移位及再灌注损

伤；③全程密闭操作，可防止血肿引流后大量空气进
入，从而减少颅内积气量，有利于术后脑组织的复张和

血肿腔的闭合。

ＣＳＤＨ颅骨钻孔引流术作为小手术，一般不被重
视，忽视细节的把控。但患病人群大多存在高龄、合并

多种基础疾病、服用抗凝抗血小板药物等情况，手术在

盲视下操作，实际上属于“小手术、大风险”，若操作不

当，容易导致各种并发症的发生。关于ＣＳＤＨ术后并发
症的报道较多，有研究显示，术后新发出血发生率为

５％［１５］、远隔部位出血发生率为１．４％［１３］、张力性气颅

发生率为５．７％（病死率为１．４％）［１６］、非张力性气颅发
生率为 １００％［１７］、复发并再次接受手术发生率为

１３．３３％［１８］。但经过对手术操作细节和围术期管理方

法的改进，可有效降低并发症发生风险并改善预后。我

们采用改良Ｔ管引流术治疗ＣＳＤＨ患者，术后没有发生
张力性气颅、远离部位出血等情况。本研究对比两种不

同硬脑膜切开方式发现，相比于硬脑膜与血肿外膜一次

切开，硬脑膜与血肿外膜分层切开可有效减少患者术后

非张力性气颅量、硬脑膜下积液量，同时可缩短引流管

留置时间和住院时间；硬脑膜与血肿外膜分层切开术后

ｍＲＳ评分预后不良率、出血率、感染率、慢性血肿复发
率、再手术率等均降低，治疗效果更好。但本研究中一

次切开组与分层切开组术后ｍＲＳ评分预后不良率、出
血率、感染率、慢性血肿复发率、再手术率无统计学差

异，可能与样本量较小有关，有待后续进一步研究。

综上，对于行颅骨钻孔改良 Ｔ管引流术的 ＣＳＤＨ
患者，应用硬脑膜和血肿外膜分层切开进行治疗能够

取得更好的临床疗效，可减少术后并发症的发生，具有

一定的临床推广价值。
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