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慢性硬膜下血肿 （chronic subdural hematoma，

CSDH） 是指头部外伤后 3 周以上开始出现症状的

硬膜下血肿，好发于老年患者，占颅内血肿的 10%
[1]．钻孔引流术因其简单有效，创伤小是治疗慢性

硬膜下血肿的首选治疗方法，但临床仍有一定的

并发症．

1 资料与方法

1.1 一般资料

本观察组病例 627 例，男 465 例，女 162 例，

年龄 4～84 岁，平均 66.3 岁，有明确外伤史 576

例．有高血压病史 61 例，糖尿病史 21 例，冠心

病 13 例．就诊时间 3 周到 8 个月不等．

1.2 临床表现

以头痛、头昏，智能障碍，乏力，慢性颅内压

增高为主 442 例，有轻偏瘫，精神异常，偶有癫痫

发作或者卒中样发作 39 例，兼有上述 2 种症状者

63 例．意识改变，大小便失禁 78 例，急性脑疝 5

例.

1.3 影像学检查

全部患者均行头颅 CT 或 MRI 检查证实．CT

提示高密度血肿 54 例，等密度血肿 153 例，低密

度血肿 323 例，混杂密度血肿 97 例．血肿位于单

侧者 497 例，血肿位于双侧者 130 例．血肿多位

于额颞顶枕部．血肿量按多田公式计算在 40～180

mL 之间，中线移位 5～15 mm，同侧或双侧脑室受

压．

1.4 治疗方法

全部患者均采用钻孔引流术治疗，引流时间

2～6 d，平均 3 d，所用引流管为 12 号硅胶引流

管．麻醉原则上多采用局麻，个别依从性差者行

全身麻醉．手术方式选择：CT 示血肿呈等密度或

低密度、范围小于 10 cm 者采取单孔引流．血肿呈

高密度，混杂密度，血肿范围大于 10 cm 者行双孔

引流．根据血肿情况和硬膜与颅骨附着紧密情况手

术中决定是否扩大骨孔和悬吊硬膜；若血肿呈高密

度或混杂密度，手术中扩大骨孔至 1.5～2.5 cm 同

时悬吊硬膜，硬膜与颅骨附着相对疏松或钻孔时硬

膜与颅骨内板剥离者均悬吊硬膜；硬膜的“十字”

切开视骨孔大小而定，若骨孔大则硬膜切开相对

大，切开的硬膜均电凝处理；所有引流管进入骨孔

处均用咬骨钳将骨孔咬成斜面使引流管尽量平行脑

表面进入血肿腔；血肿冲洗时用输液器连接生理盐

水自高处接在引流管末端冲洗，单孔引流则引流管

头端尽量到达血肿腔前缘，冲洗自流出液清亮后，

边缓慢冲洗边向后退引流管至引流管侧孔临近硬膜

切口处再堵孔缝合头皮，引流管均潜行皮下后引

出，不宜直接从钻孔切口处引出；双孔引流则先行

高位骨孔处冲洗至低位骨孔，至流出液清亮，再在

自低位骨孔处堵孔后冲洗自高位骨孔，至流出液清

亮，再堵高位切口骨孔后缝合头皮并固定引流管．

引流管若单孔引流则放 1 根，双孔引流放 2 根．手

术中放出积血过少应考虑血肿分隔可能，侧应结合

头颅 CT 视分隔情况予相应处理，若分隔与脑表面

平行则自扩大的骨孔处用双极电凝小心分离分隔使

血肿流出，血肿流出量应与计算的血肿量相当；分

隔若与脑表面垂直则借助引流管沿血肿腔将分隔打

通以便引流．手术后予抗感染、补等渗液 1

500～2 000 mL 等治疗，视患者情况 2～2 d 内复查

头颅 CT．若 CT 复查示血肿腔呈高密度影考虑残

余血凝块或有新鲜出血未引流出，据积血多少予

“尿激酶”2～5 万 U 每日 2 次，自引流管注入使血

凝块溶解后引流出，根据头颅 CT 复查情况决定注

入尿激酶的量及次数，本组病例注入“尿激酶”溶

解后引流者在 1～4 次，平均 2 次．



2 结果

627 例手术患者中出现并发症 67 例，包括有
颅内积气 43 例，硬膜下积液 16 例，血肿复发 6
例，继发硬膜外血肿 2 例，并发症发生率为
10.7%．627 例患者中 604 例痊愈出院，其中 43 例
颅内积气患者，通过观察 1 周内积气全部吸收，
痊愈出院；硬膜下积液 16 例，量在 10～30 mL，
保守治疗好转．血肿复发 6 例再次钻孔引流后 4
例痊愈出院，2 例骨瓣开颅包膜剥脱后好转出院．
继发硬膜外血肿 2 例，1 例量 10 mL，观察 1 周后
血肿吸收，1 例约 40 mL 行骨瓣开颅血肿清除后好
转出院．

所有患者均未发生颅内感染．平均住院 12.6
d，平均随访 6.2 月．按 GOS 预后评分，恢复良好
618 例，中度残疾 9 例．

3 讨论

慢性硬膜下血肿 （CSDH） 好发于老年患者，
占颅内血肿的 10%[1-3]．钻孔引流术是目前治疗慢
性硬膜下血肿的首选治疗方法．然而，临床仍有
一定的并发症．本组 627 例手术患者中出现并发
症包括有颅内积气、积液、血肿复发、继发硬膜
外血肿，共计 67 例，占 10.7%.
3.1 颅内积气

颅内积气是 CSDH 钻孔引流术后常见的并发
症．本文病例中出现 43 例颅内积气，通过观察 1
周颅内积气全部吸收，痊愈出院．文献报道颅内
积气的原因大致 4 种： （1） 术中空气进入； （2）
术中排气不充分； （3） 术后气体的引出； （4）
脑萎缩、颅低压、脑复张不好．笔者认为脑萎缩、
颅低压，脑复张不好亦是颅内积气的重要因素，
术后予补等渗液，头低脚高位，避免使用脱水剂
促进积气的排出．笔者的体会是：手术操作过程
中，如单孔引流未扩大骨孔者，“十”字切开硬
膜，缓慢少量放出积血即置入引流管予明胶海绵
堵孔以减少空气进入；扩大骨孔者，边缓慢冲洗
边向后退引流管至引流管侧孔临近硬膜切口处，
借助冲洗的生理盐水将进入颅内的气体从电凝回
缩后相对扩大“十”字切开的硬膜处攻出；双孔
引流扩大骨孔者借助自低位骨孔处向 高位骨孔处
冲洗将进入颅内的气体攻出．术后嘱患者多转动
头部以便气体的引出．
3.2 硬膜下积液

本结果显示硬膜下积液 16 例，量在 10～30
mL，保守治疗好转． （1） 术中置管不够轻柔或冲
洗过快，压力过高致蛛网膜损伤，形成活瓣，脑

脊液流入血肿残腔，术中若血肿有分隔，通过扩
大的骨孔分离分隔，视野更清楚，避免因分离分
隔而损伤蛛网膜颗粒；引流管的置入尽量与脑表
面平行，置入引流管动作轻柔避免蛛网膜颗粒损
伤；用输液器连接生理盐水自高处接在引流管末
端冲洗，压力适中； （2） 脑萎缩、脑复张不好致
血肿残腔缩小不明显更为多见，予体位的调整，
补等渗液等尽快促进脑复张是其关键所在．
3.3 血肿复发

本结果发现，血肿复发 6 例，再次钻孔引流
后 4 例痊愈出院，2 例骨瓣开颅包膜剥脱后好转出
院．血肿复发原因与下列因素有关： （1） 患者自
身特点：脑萎缩、出血倾向、低颅压、高血压、
糖尿病、癫痫等．术前详细全面的检查，纠正凝
血功能不良等情况； （2） CSDH 疾病本身因素：
双侧血肿，血肿有分隔，血肿呈高密度，混杂密
度，血肿包膜肥厚； （3） 术中、术后相关因素：
术中术后引流不充分、血肿腔内积气，术中引流
管的置入尽量与脑表面平行，避免引流管打折、
保障引流通畅；术中“十”字切开的硬膜适当扩
大，更利于术中血凝块的流出；电凝硬膜也减少
了因硬膜出血至血肿复发；术后据头颅 CT 复查情
况，对血肿腔呈高密度影考虑残余血凝块或有新
鲜出血未引流出，予“尿激酶”注入溶解后将其
引流出．
3.4 继发硬膜外血肿

本观察组病例中出现 2 例，1 例出血量 10
mL，未作特殊处理，1 周后血肿吸收消散．另 1
例术后出现偏瘫加重，头颅 CT 复查提示术区、骨
孔前硬膜外血肿，量约 40 mL，骨瓣开颅硬膜外血
肿清除，术中见硬膜剥离明显．我们推测出血原
因可能为术中释放积血过快，颅内压骤然下降，
硬膜塌陷与颅骨剥离导致血管拉断出血．因此，
缓慢释放积血，彻底止血，悬吊硬膜尤为重要．

总之，慢性硬膜下血肿手术难度虽小，较好
的处理术中和术后细节问题，可以起到很好的预
防并发症的作用，提高治愈率．
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