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·临床研究 ●

老年慢性硬膜下血肿的微创手术治疗与围手术期处理

卜-博 许百男 余新光 周定标

【摘要】 目的探讨老年人慢性硬膜下血肿微创手术治疗的疗效和围手术期处理。方法针对老年患者特点

进行充分的准备。局麻下使用微创单孔和双孔钻颅，导管冲洗引流，单导管放置引流治疗54例慢性硬膜下血肿。日

引流量<15ml或引流液清淡时拔除引流管。结果51例术后原有的症状体征消失，复查CT血肿腔闭合良好，原有

血肿腔厚度在3ml以下。随访1个月至2年。无颅内感染、无癫痫及其他神经功能障碍。结论对于伴有多脏器疾

病的老年慢性硬膜下血肿患者采用微创手术术后恢复良好。微创单孔或双孔钻颅，术中持续冲洗、术后闭式引流是

一种简便、安全的手术方法。

【关键词】血肿，硬膜下，慢性；老年人；围手术期处理
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elderly patients with chronic subdural hematomas
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【Abstmct】 Objective To investigate the feature and p“nciple of perioperative marIagement of chronic subdural

hematoma in elderly patients with chronic subdural hematomas by micminvasive operation．Methods With sufficient

preoperotive preparation，fifty-four patients were treated initially with microinvasive single or double trepanation hole

for evacuation of the hematoma followed by irrigation and drainage． Whenever the volume of the hematoma drainage

decreased below 15 ml，the tubes were pull out．Results The symptoms and signs disappeared after operation in 51

cases． Postoperative CT scan indicated the coUapse of hematoma cavity．The hematoma breadth decreased to less than

3 mm． Postoperatively，5 1 patients retumed to their condition before operation． No meningitis，epilepsy and other

neurological dysfunction were seen after 1 month to 2 years follo、酽一up．Cbnclusion Single or double trepanation

holes for evacuation of the hematoma followed by constant closed drainage is a good choice for elderly patients under

local anesthesia． The elderly patients recover very wen in the postoperative period． The method is suitable for chronic

subdural hematoma patients with multiple organ dysfunctions． It is a safe and microinvasive operation．

【Key words】 chronic subdural hematoma；elderly；perioperative care

慢性硬脑膜下血肿(chronic subdural hemato—

mas)是指伤后3周以上始出现症状者，多见于中老

年人。造成此类血肿的外力多较小，有些患者甚至

无明确的头部外伤史。解放军总医院神经外科自

1996年1月至2006年12月以来采用单孔或双孔

钻孔冲洗持续引流法治疗60岁以上老年慢性硬膜

下血肿54例。本文分析了老年性慢性硬膜下血肿

的特点、微创手术治疗的经验和围手术期治疗的

特征。

l资料与方法

1．1一般资料解放军总医院神经外科1996年1

月至2006年12月收治54例老年患者，男41例，女

13例，年龄60～87岁(平均67．3岁)。

1．2受伤原因及病程外伤史43例，其中轻度磕

碰伤21例，摔伤13例，轻微交通事故9例；原因不

明11例。头部外伤史为23d至5个月，平均2．3个

月。一般受伤当时伤情较轻。仅5例伤后立即进行

CT扫描，但均无阳性发现。
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1。3血肿部位及血肿量血肿位于额颞顶部，双侧

30例，左侧15例，右侧9例。血肿量由CT片计算

为50～130m1(平均68m1)。

1．4 临床表现 主要表现为慢性颅内压增高、神经

功能障碍及精神症状。不同程度头痛33例，呕吐

14例，精神症状11例，轻偏瘫28例，反应迟钝21

例，嗜睡7例，失语4例，排尿障碍5例，视乳头水肿

13例。

1．5 CT影像 脑表面血肿影像呈新月形或半月

形。低密度23例、混杂密度11例、等密度10例。

所有的病均有占位效应，脑沟变浅，同侧脑室受压，

中线移位O．5～1．8cm。

1．6 MRI表现 信号与出血的时间密切相关，即

与血红蛋白的代谢阶段有关。陈旧性者为长T1低

信号或等信号，有反复出血者呈混杂信号。正常的

脑沟脑回结构消失。

1．7手术器械 常规开颅器械，各种曲度的动脉瘤

针，开颅电钻，小磨钻。冲洗管和引流管为12～14

号乳胶导尿管，管壁上剪有4～5个侧孔。

1．8手术方法 分为双孔引流组和单孔引流组。

(1)仰卧位，患肩下垫小枕，根据CT在头皮上画出

钻孔位置。(2)局麻下切一长约2．5～3cm切口，直

达骨面，钻一斜形骨孔，以利插入引流管。显露硬

膜，切开硬脑膜后可见发蓝的血肿包膜。切开血肿

包膜后，陈旧性的黑色不凝血液即可自行涌出。用

棉片堵住硬膜切口，缓慢释放。(3)分别沿斜面骨孔

在动脉瘤针的引导下置入冲洗管和引流管，缓缓插

入，体会有无阻力，以免引流管插入脑组织内。通过

冲洗管注入生理盐水，无阻力且引流管有逐渐清亮

的血性液流出时证实冲洗管在血肿腔内。(4)外接

生理盐水瓶。按200～250mmH。0的压力经冲洗管

注入生理盐水进行持续冲洗，直至流出液清亮为止。

(5)拔出冲洗管，引流管接闭式引流袋。冲洗口填塞

止血纱布和明胶海绵止血。(6)本组有1例因为血

肿包膜机化、坚硬并分隔，行骨瓣开颅。(7)手术后

患者采取头低脚高位3～4d。出院后去枕平卧2

周。双侧者一侧手术结束后将头转向另一侧，同法

继续进行另一侧的手术。

2结 果

51例症状及体征于手术后3～4h即有好转。

术后24～48h症状及体征逐渐减轻，出院时症状体

征完全消失。

2．1 CT检查 术后CT可见受压的脑组织复位，

血肿腔不同程度闭塞，且密度降低接近于脑脊液的

密度，部分患者血肿腔内混有少量的点状高密度灶。

部分患者可见血肿腔内积气。在4～5d后复查示血

肿腔变小时即可拔出引流管。

2．2术后观察术后引流量的观察：24h、4～5d、2

周、1～2个月根据CT扫描有无新的高密度影，血

肿腔有无扩大来确定有无复发。随访2个月至2

年。无颅内感染、张力性气颅、继发性颅内血肿、癫

痫等并发症发生。术后每日引流量见表1。

2．3有效性评估术后7d时，复查头颅CT。治愈

44例：临床症状基本消失，头颅CT扫描血肿腔宽

度<术前的30％。好转8例：头颅CT扫描血肿腔

宽度<术前的60％。未见无效者(头颅CT扫描血

肿腔宽度>术前的60％)。

2．4复发和死亡率死亡2例(3．70％)，其中1例

为远隔部位脑实质内多发点状出血，意识障碍逐渐

加重，后多器官功能衰竭死亡。另1例为继发中枢

神经系统感染及肺部感染而死亡。1例复发

(1．85％)。复发者为术后24h血肿腔消失，2周后

血肿腔再出血所致。

3讨论

慢性硬脑膜下血肿约占颅脑损伤病例l％，在颅

内血肿中约占10％，占硬膜下血肿的5％。慢性硬

脑膜下血肿是指伤后3周以上始出现症状者[1]。在

致伤原因中，成人大多有外伤史，但受伤的外力多较

轻微，甚至反复追问病史并无明确的头部外伤史。

Nakaguchi等[z]将慢性硬膜下血肿分为四型：

均质型(homogeneous)，分层型(1aminar)，分离型

(separated)，小梁型(trabeculaur)。新生膜的形成是慢

表1术后每日引流量动态变化(ml；f士s)

注：两组比较，P>O．05
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性硬膜下血肿发生和发展的主要原因。慢性硬脑膜

下血肿的形成机制较为复杂，多年来认为的”血肿液

渗透压学说”现已被否定。通过对血肿包膜的电镜

观察和血肿液的研究发现，血肿包膜的毛细血管壁

发育不完善，血管内皮细胞间有间隙，基膜不完整，

毛细血管通透性增强；血肿液纤维蛋白降解产物增

多使纤溶系统亢进，导致血肿包膜毛细血管和小静

脉样血管缓慢持续出血而致血肿逐渐扩大，同时也

是慢性硬脑膜下血肿术后复发的根本原因。目前研

究认为，血肿内凝血因子V和Ⅷ数值降低，而具有抗

凝活性的凝血调节因子(血栓调节素)在血肿内和血

肿外膜血管壁的数值升高。血栓调节素的高表达限

制了止血血栓的形成。由此推断，这种凝血机制变

化导致血肿壁的毛细血管不断向血肿腔内渗血，促

使血肿不断扩大并液化。这种机制目前获得了广泛

的认可。

本研究大多数(79．63％，43／54例)患者有头部

轻度外伤史，临床症状以头痛呕吐、轻偏瘫、反应迟

钝及精神症状为主要症状及体征。治疗慢性硬脑膜

下血肿手术方法较多，但公认的是钻孔引流术[3“]。

关键是彻底清除血肿、使血肿腔闭合消失，减少复发

及防止并发症发生。目前常用的方法是行钻孔闭式

引流术。开颅清除血肿与包膜切除术，仅适用于少

数复发性血肿或包膜钙化、或有分隔者，本研究仅有

1例。从表1可看出钻孔引流后引流量逐渐减少，

而且双孔组和单孔组相比较，两者的引流量并无显

著差异。因此，后期的患者都行单孔钻孔引流。

操作注意事项：(1)钻孔点的选择，钻双孔时后

方的孔应尽量钻于仰卧位血肿最低处，钻孔方向斜

向血肿中心30度，便于导管放入血肿上方，以利于

冲洗。(2)残留纤维蛋白降解产物是造成血肿复发

的原因之一，故冲洗应彻底，要求在冲洗过程中，适

当调整头位、导管深度及方向。注意操作轻柔，引流

管勿扎入脑内。(3)应缓慢释放血肿腔内的不凝血，

以免颅内压骤然降低造成其他部位的血肿。本研究

有l例发生对侧远隔部位脑实质及脑干内血肿，分

析原因可能为释放血肿内容过快，造成短时间内血

管腔和脑实质内压力差增大而继发出血。(4)为尽

量避免空气进入血肿腔，拔前部的引流管时要在血

肿腔内注满生理盐水，应尽快接上引流袋并夹闭引

流管使之暂不引流，头皮缝合完成后再开始闭式引

流。单孔引流时也要在拔管前注入150～

200mmH。O压力的生理盐水，排出气体。

老年人多脏器功能应激能力差，围手术期处理

十分重要，可以明显降低死亡率，本研究死亡率为

3．70％，文献报道[53为5％。手术前要重点评估心

血管、呼吸功能和肾功能。及时停止长期服用的抗

凝药，避免术后复发。可行心脏超声检查，继续原有

的高血压、缺血性心脏病的治疗。有心绞痛发作的

应视为手术禁忌。术前与患者进行充分的交流，让

患者对手术过程有一定的了解，减少恐惧心理。手

术中必须进行心电监护，局麻不配合者可加用基础

麻醉，有心肌缺血或血压升高者要及时给予对症处

理。术后严密监测全身情况，多科协作及时处理心

肺情况，继续控制糖尿病和高血压。手术后在不明

显增加心肾负担的前提下，给较大量的液体(2 500

～3 000m1)，增加血容量和脑灌注，使脑组织膨胀，

尽快消灭血肿腔。术后头低脚高位，提高脑部静脉

压，使脑组织轻度膨胀，有利血肿腔闭合。有感染征

象时及时处理，早期进行细菌培养和药敏试验，选用

敏感抗生素，尽量少用大剂量的广谱抗生素。另外，

注意全身的支持治疗，保证每日的基本能量和液体

量，能进食时可以减少静脉高营养的液体量。

本研究有1例因为分隔厚且互不相通，故行骨

瓣开颅，切除血肿包膜，清除其内容物，因为内侧与

软膜粘连紧密故内侧壁残留一片，并未强行剥离。

Ernestus等口]报道及时在手术前检测到血肿新生

膜的形成，钻孔闭式引流是治疗慢性硬膜下血肿的

首选治疗措施。只有在血肿再次聚集形成或残留的

血肿膜扩大压迫脑组织产生占位效应时才可考虑行

骨瓣开颅。

术后复发的原因很多，老年性脑萎缩是基本原

因，其他原因为合并有多脏器疾病，需长期服用多种

药物，特别是抗凝药物。对于复发性难治性的慢性

硬膜下血肿，Sato等哺1报道了16例采用引流，0m—

maya囊置于骨膜下，引流管置人血肿腔，如果复查

CT或MRI发现血肿复发，穿刺吸空0mmaya囊，

其效果理想，血肿腔减小或消失，无相关的并发症。

但是，应该注意的是老年人原来就有不同程度的脑

萎缩，故血肿引流后脑膨出并与硬膜贴敷良好的概

率较低，而硬膜下腔的等密度或混杂密度变为与脑

脊液密度相同才是最重要的。这一点可以通过

MRI复查得到证实：原有的高信号或混杂信号变为

与脑脊液密度一致，脑沟脑回结构清晰可见。此时，

即使血肿侧的脑组织结构膨出与对侧相比不是完全

对称，应该进一步观察，而不要过多地进行有创性

治疗。

(下转第184页)
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(2)肾上腺素能受体在心跳停止后，由于严重的缺氧

和酸中毒造成肾上腺素能a受体脱敏感或受体下

调。(3)血中血管加压素、血管紧张素Ⅱ和心房利钠

因子较复苏前均有明显升高，这反映了机体对缺血

缺氧和心肺复苏时再灌注的神经内分泌反应。血管

加压素、血管紧张素Ⅱ的增加有助于提高外周循环

阻力，恢复自主循环，心跳停止后虽有内源性血管加

压素、血管紧张素Ⅱ的增加，但并不足以恢复自主循

环，而外源性补充这些缩血管肽类可能对复苏有利。

(4)血中腺苷水平升高心跳停止后，作为代谢产物之

一的腺苷水平明显升高，腺苷能增加心肌氧供、减少

心肌氧耗，可以引起冠脉扩张，抑制心肌自律细胞的

自动除极，窦房结和房室结的抑制则可引起心动过

缓、房室传导阻滞，另外，腺苷还能抑制儿茶酚胺对

心肌的激动效应。(5)再灌注损伤心脏骤停后，组织

灌流停止，心肌细胞并不立即死亡，而再灌注所带来

的有害物质如钙离子、氧自由基、铁离子等可能会加

速心肌细胞死亡，导致复苏失败，因此在复苏过程中

不要忽略应用清除氧自由基的药物。

(参加讨论医师：高磊、薛桥、赵玉生，等)

(李健、高磊整理)
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