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额顶部与顶部钻孔治疗慢性硬膜下血肿的疗效分析
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［摘　要］　目的　比较分析额顶部与顶部钻孔引流治疗慢性硬膜下血肿的手术疗效，为临床治疗钻孔部位的选择提供依据。
方法　选取我院２０１３年１月至２０１６年１月收治的８２例慢性硬膜下血肿患者，按患者入院日单双号随机分为观察组和对照组，观
察组４２例采取冠状位血肿最厚层面靠前１／４血肿长径处约额顶部为钻孔点，对照组４０例采取冠状位血肿最厚层面约靠近顶结节
处为钻孔点。比较２组患者术后残余血肿量、颅内积气量、复发率、神经功能和精神状态。结果　观察组术后残余血肿量、颅内积
气量、复发率、ＣＳＳ明显低于对照组，２组比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），观察组ＭＭＳＥ评分明显高于对照组，２组比较差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　额顶部钻孔较顶部钻孔治疗慢性硬膜下血肿，更有利于清除血肿，促进神经功能恢复。
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　　慢性硬膜下血肿是神经外科常见疾病之一，主要
好发于中老年人群［１］。患者常有明确的头部外伤史

或有脑组织萎缩，常引起头痛、偏瘫、智力下降甚至意

识障碍等临床症状［２］。目前钻孔冲洗引流术因其方

法简单，治愈率高，已成为治疗慢性硬膜下血肿最为成

熟有效的方法［３］。然而，对钻孔部位的选择，有研究

认为额部钻孔引流术治疗慢性硬膜下血肿的疗效与顶

部钻孔引流术相当［４］，但也有研究认为选择血肿最大

层面中点作钻孔点较选择血肿最大层面中近顶结节处

作钻孔点效果更好［５］。本研究拟探讨额顶部与顶部

钻孔引流治疗慢性硬膜下血肿的手术疗效，为临床治

疗方式的选择提供依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１３年１月至２０１６年１月在乐山市人民医

院就诊的８２例慢性硬膜下血肿患者，其中男６２例，女
２０例；年龄５５～８０岁，平均（６５．２９±７．３８）岁。纳入
标准：①符合额颞顶枕慢性硬膜下血肿 ＣＴ表现，具备
手术指征；②均有不同程度的头昏、头痛、感觉和运动
功能障碍等症状；③头颅 ＣＴ未见颅内其他器质性病
变。经医院伦理委员会批准和患者知情同意，按患者

入院日单双号随机分为观察组（ｎ＝４２）和对照组（ｎ＝
４０）。２组患者的性别、年龄、全身状况比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　手术方法

所有患者均采取气管插管全身麻醉，仰卧位，头偏
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向健侧。观察组采取冠状位血肿最厚层面靠前１／４血
肿长径处约额顶部为钻孔点（图１ａ），对照组采取冠状
位血肿最厚层面约靠近顶结节处为钻孔点（图 １ｂ）。
均采取横切口暴露钻孔位，钻孔１个，硬膜外止血后
“十字型”切开硬膜，置一次性脑室外引流装置，引流

管向额部、颞部及顶枕部不同方向冲洗无菌生理盐水

液直到冲洗液基本清亮为止。查无活动性出血，尖端

向额部置管并保留固定引流管，置管深度距骨孔约

３ｃｍ，逐层缝合头皮各层，无菌敷料包扎术毕。术后均
采用去枕平卧，引流管口置于约患者耳心平面引流，术

后１ｄ复查头颅ＣＴ，术后２～３ｄ拔管。术后１周拆线
出院。术后１个月及半年复查头颅ＣＴ。

ａ：额顶部钻孔位置；ｂ：顶部钻孔位置
图１　２组患者不同钻孔部位

１．３　观测指标
比较２组患者术后１ｄ残血量、颅内积气量、复发

率。其中术后复发是指患者术后半年内复查 ＣＴ提示
硬膜下出血量较出院时增多，并伴随相应的神经系统

症状或体征。比较２组患者术后早期（１周）和术后晚
期（３周）神经功能和精神状态情况。分别采用中国临
床神经功能缺损程度评分（ＣＳＳ）［６］评估神经功能，精
神状态量表（ＭＭＳＥ）［７］评估精神状态。
１．４　统计学方法

所有数据采用 ＳＰＳＳ１９．０进行统计分析，计量资
料采用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用独立样本 ｔ检
验，以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况
２组患者均无颅内感染及死亡病例，均无硬膜外

血肿及脑内血肿等手术并发症发生。观察组患者术后

的残余血肿量、积气量及复发率明显低于对照组，２组
比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　神经功能及精神状态评估

观察组患者术后１周及术后３周的ＣＳＳ评分明显
低于对照组，ＭＭＳＥ评分明显高于对照组，２组比较差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表１　２组患者术后残余血肿量、积气量及复发情况（珔ｘ±ｓ）

组别　 ｎ
残余血肿量

（ｍＬ）
术后积气量

（ｍＬ）
复发

［例（％）］
对照组 ４０ ２２．１４±３．９７ １１．１４±２．７３ 　１０（２５．０）
观察组 ４２ １３．４２±３．４５ ５．８５±１．３５ 　 ５（１１．９）
ｔ／χ２　 ２．８４ ３．００８ ６．８１
Ｐ　　 ０．０４７ ０．０４０ ０．００９

表２　２组患者ＣＳＳ评分和ＭＭＳＥ量表测量结果（珔ｘ±ｓ）

组别　 ｎ
术后１周 术后３周

ＣＳＳ ＭＭＳＥ ＣＳＳ ＭＭＳＥ
对照组 ４０２５．８７±１．８９ ２１．３０±２．９３ ２１．７０±１．４４２６．６５±３．０３
观察组 ４２１６．２３±２．０５ ３２．５４±３．７１ １４．９１±２．１６３７．４２±２．４６
ｔ　　 ３．００８ －４．１１８　 ４．５３０ －４．７８　
Ｐ　　 ０．０４０ ０．０１５ ０．０１１ ０．００９

３　讨论

慢性硬膜下血肿在全世界有着较高的发病率，占

颅内血肿的１２％，且主要好发于中老年人群［８９］。目

前其发病机制尚不明确，国内外大多数研究表明慢性

硬膜下血肿的形成及扩大与外伤、脑萎缩、颅内压降

低、静脉张力增高及凝血机制障碍等因素有关［１０］。而

钻孔引流术治疗是慢性硬膜下血肿最切实有效的治疗

手段，且此手术创伤性小、操作简单、疗效确切，能以最

小的创伤获取最大的效益。

慢性硬膜下血肿的发病机理至今还没有一致的认

定，几种主要的形成机制观点有：血管损伤缓慢出血机

制；急性硬膜下血肿为诱因的包膜出血机制；硬膜下积

液、突变，桥静脉断裂出血机制；外包膜渗血机制（通

常由硬膜下积液演化，血管内皮生长因子浓度增高等

原因导致）；硬膜下积液演化为蛛网膜提供营养支持，

机体主动诱导新生膜出血的机制［１１１３］。治疗的目的

就是清除血肿，打破慢性硬膜下血肿演化进程，待脑组

织复张以闭合血肿腔，消灭硬膜下间隙以达到痊

愈［１４］。若上述治疗目的不能达到，慢性硬膜下血肿将

有可能复发。有效闭合血肿腔有赖于脑组织的有效复

张以完全闭合血肿腔，消灭硬膜下间隙。钻孔引流术

治疗慢性硬膜下血肿有效率高、创伤小的优点，但手术

的细节对预后均有影响，如钻孔部位的选择，一孔引流还

是两孔引流，扩大骨孔悬吊硬膜引流，反复冲洗，引流管

置管方位，引流管留管时间长短等都有可能影响其预后。

对于钻孔引流术，钻孔部位的选择，有研究显示额

部钻孔引流术治疗慢性硬膜下血肿的疗效与顶部钻孔

引流术相当，但前者术后并发症明显减少［４］。钻一个

孔还是双孔，有学者研究显示单孔组和双孔组患者治

愈率比较差异无统计学意义，但与双孔引流术相比，单

孔引流术治疗慢性硬膜下血肿操作简便、术中创伤小，

可加快疾病康复进程，并降低术后并发症发生风
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险［１５］；钻孔后是否冲洗，有学者研究认为单孔置管未

冲洗与两孔置管冲洗治疗慢性硬膜下血肿相比，单孔

置管未冲洗的治疗效果更好［１６］；对于冲洗液的选择，

有研究显示与等渗０．９％氯化钠注射液相比，人工脑
脊液冲洗并不能明显降低血肿的复发率［１７］；置管的深

度、方向的选择有研究显示钻孔引流术后引流管头端

置于额叶方向可以减少术后并发症，缩短患者术后恢

复时间，改善患者预后［１８］；但也有研究认为钻孔部位、

一孔还是双孔、是否冲洗、置管方向对血肿的复发影响

无统计学意义，基于存在的争议，到底什么方式的钻孔

引流术能获得更好的手术效果，从而使患者受益并降

低并发症的发生率一直困扰着临床工作者。

目前对于慢性硬膜下血肿手术钻孔部位的选择，

国内外均尚无统一定论，本研究比较分析了额顶部钻

孔与血肿最厚层面靠近顶结节处钻孔治疗慢性硬膜下

血肿的手术疗效。我们发现，观察组患者术后的残血

量、积气量及复发率明显低于对照组，且术后１周及术
后２周的 ＣＳＳ评分明显低于对照组，ＭＭＳＥ评分明显
高于对照组，这说明额顶部钻孔更有利于清除血肿，解

除血肿对大脑皮层的压迫及对皮层血流动力学的影

响，从而促进患者术后神经功能的恢复。

国内外研究认为钻孔引流后对于血肿腔的缩小有

赖于脑组织有效复张并占据原血肿位置，完全闭合血

肿腔以达到痊愈［１９］。由于重力的原因，矢状位上脑组

织复张一般都是自后颅凹层面，中颅凹层面及前颅凹

层面自下而上复张［１１］。轴位上脑组织复张是从枕叶、

颞叶、顶叶、额叶方向逐步复张，对于观察组和对照组

患者，２处钻孔位置均处于站立位时头颅的高位，若患
者睡觉时取平躺位时额顶部相对于顶结节部就是高

位，由于重力的原因平躺时脑组织复张是自后向前复

张，所有观察组患者不管是直立位还是平躺位，钻孔位

置相对于血肿腔来说都是高位，更能有利于逐步复张

脑组织以缩小血肿腔，脑组织将血肿脏层包膜向血肿

壁层包膜贴合逐步闭合血肿腔。对照组患者直立位同

观察组患者，但平躺位时钻孔位置处于低位，由于重力

的原因残留血肿液处于钻孔位置上方被复张脑组织堵

塞骨孔，不利于残留血肿的吸收。

综上所述，本研究发现额顶部钻孔较血肿最厚层

面靠近顶结节处钻孔治疗慢性硬膜下血肿，更有利于

清除血肿，促进神经功能恢复，这对慢性硬膜下血肿的

治疗提供了新的思路。然而本研究由于样本量小，具

有一定的局限性，后期我们会扩大样本量，并对于钻孔

部位采取进一步的多中心、前瞻性的随机对照研究。
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