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微创治疗老年人慢性硬膜下血肿
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［摘　要］目的：总结微创治疗老年人慢性硬膜下血肿的效果。方法：对４７例老年人慢性硬膜下血肿患者行
改良小骨窗钻孔引流术，观察微创手术时间、手术中出血量及住院时间，术后行ＣＴ扫描观察治疗效果，随访并发
症发生情况。结果：手术时间４０～１２０ｍｉｎ，平均５５ｍｉｎ；术中平均出血量＜５０ｍｌ，术后住院天数５～１５ｄ，平均
住院天数７ｄ；所有病例手术后均作ＣＴ扫描，证实疗效满意。结论：改良小骨窗钻孔引流术治疗老年人慢性硬
膜下血肿具有创伤小，治疗效果佳的优点。
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　　慢性硬脑膜下血肿指外伤发生３周以上才出
现症状，位于硬脑膜与蛛网膜之间具有包膜的血

肿，是一种多发于脑外伤后老年人的常见疾病，目

前钻孔引流或骨瓣成形开颅术式用于治疗此病尚

存在一些不合理之处，２００２年６月～２０１１年１０月
应用微创改良术式治疗本病，疗效满意，报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　慢性硬膜下血肿病例４７人，男性
２９例，女性１８例，年龄６０～８５岁，平均６９５岁。
临床表现为头痛的３３例，反应迟钝９例，术前有轻
偏瘫１１例，发病前有外伤病史３８例。
１．２　治疗方法　皆选用局部麻醉，在头皮上血肿
投影范围内，一般选择颞顶部做“Ｌ”形皮切口，充
分牵开皮肤后用单极电刀“十”字形切开肌层及骨

膜暴露颅骨，用乳突牵开器充分撑开软组织，钻孔

后用咬骨钳扩成约３ｃｍ直径骨窗，“十”字形剪开
硬脑膜并缝针悬吊以增加暴露面积，部分切除血肿

包膜壁层，用双侧孔细导尿管伸入血肿腔各方向反

复冲洗至流出液体接近无色透明，血肿腔内置引流

管一根，缝合硬膜，用钛网覆盖骨窗再用一枚钛钉

固定，硬膜缝线常规悬吊打结于钛网上，皮下置引

流管一根，分三层缝合头皮。血肿腔及皮下引流管

皆采用闭式引流，４８ｈ后拔除引流管。

２　结果

１８例行双侧硬膜下慢性血肿手术，２９例行单

侧手术。血肿体积 ７０～１００ｍｌ者 １６例，１００～
１５０ｍｌ者２６例，１５０～２００ｍｌ者５例。手术时间４０
～１２０ｍｉｎ，平均５５ｍｉｎ，术中平均出血量 ＜５０ｍｌ，
术后住院天数５～１５ｄ，平均住院７ｄ。所有病例手
术后 ＣＴ扫描，证实疗效满意，住院期间及出院后
门诊随访６月皆未出现脑损伤、术后再发急性血
肿、术后慢性血肿复发及手术处头皮凹陷或皮肤愈

合不良及颅内外感染等情况。

３　讨论

鉴于老年人各重要脏器功能皆退化、往往还可

能合并其它老年病症的特点，针对老年患者的手术

治疗方式，应尽量选择医源性创伤小、出血量少、对

身体干扰最小的术式，故微创手术的理念，对老年

患者更为重要。

目前对硬膜下慢性血肿的主流术式为钻孔引

流和骨瓣成形开颅术［１］。在临床实践中发现这些

术式存在较多不合理之处，如血肿较薄或血肿脏层

包膜不明显时，在钻孔放出部分血肿后，大脑皮层

就会迅速膨起贴近骨孔，再加上骨孔窄小使引流管

被插入颅腔时较难改成平行于脑表面的方向，所以

在术者试图将引流管插入血肿腔时，就有可能误伤

皮层乃至插入脑实质内，引起脑损伤或难以处理的

术中出血，导致手术失败或残留神经功能损害；骨

瓣成形术虽然术中暴露满意，却因为创伤较大，往

往还必须在全麻下进行，对老年患者干扰较大，亦

不是一种较为合理的选择。而本组患者采用的术

式，回避了前两种传统术式的缺点，却兼收二者之
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优点，既操作简单省时出血极少，又暴露满意，且几

乎无误伤皮层的风险。

相对于双孔引流术式［２］，在绝大部分病例中

用本术式，引流管完全可进入血肿腔内各位置，足

以引流彻底，对血肿最大径线超过１５ｃｍ或血肿腔
内存在分隔者，可考虑选用双孔术式，其操作过程

与本术式相同。

对于部分血肿范围大，且术中发现血肿包膜脏

层未形成，血肿流出后脑皮层几乎贴于骨窗缘的患

者，考虑到冲洗管进入血肿腔深部有造成损伤尤其

是出血的危险，建议冲洗范围不必过大，一般不超

过骨孔缘３ｃｍ。为消除部分血肿内容残留导致血
肿复发的可能性，建议用１ｍｌ注射器细针尖挑开
蛛网膜０５ｃｍ，使血肿腔与蛛网膜下腔打通，利用
脑脊液不断进入血肿腔以冲洗降低血肿内血红蛋

白分解产物浓度的方法预防血肿复发［３－４］。但部

分患者可能会出现术后癫痫或脑血管痉挛，可常规

使用抗痫药和钙离子拮抗剂来对症治疗。

传统小骨窗手术相对于采用直切口［５］，本组

患者手术时圆弧切口或“Ｌ”形切口更加合理，因为
这两种切口造成的皮肤牵开宽度更大，使手术暴露

更充分，且缝合后颅骨创缘及钛板几乎全被皮瓣覆

盖，从而大大减少了创口愈合不佳及脑脊液漏等并

发症的发生机率。

为避免小骨窗开颅术后远期骨孔处皮肤内陷

遗留患者安全隐患和心理障碍的情况发生，建议在

关颅时以小片钛板常规覆盖骨窗，并用一枚钛钉固

定，以防钛板移动内陷或外翘等意外出现。

使用小骨窗钻孔引流术式需要注意的几个要

点：（１）由于手术创面比较小，且本病多好发于体
质较衰弱的老年患者，故建议尽量选用局部麻醉或

局麻加强化麻醉，以减少全身麻醉对患者所造成的

打击；（２）切开头皮后，使用单极电刀切割分离皮
下软组织，可明显减少手术出血；（３）“十”字形切
开硬膜后，将其四边悬吊缝合，可明显改善暴露，术

毕时可借用悬吊线相互打结关闭硬膜切口，并将此

悬吊线绕过钛网在外面打结，可起到向外悬吊硬膜

减少硬膜外血肿发生的作用；（４）冲洗用导尿管本
身已有一侧孔，但术者应在其后方约５ｍｍ处再剪

另一侧孔，可有效避免在冲洗及抽吸血肿时造成深

部创伤和出血；（５）在血肿腔内留置引流管时，引
流管靠大脑一侧常规放置明胶海绵一块，以保护脑

组织，减少导管造成脑损伤及出血；（６）缝合关闭
硬膜前，应将切口置于高位再用生理盐水沿引流管

充分注入血肿腔，彻底排尽血肿腔内积气，避免医

源性气颅发生；（７）完全缝合好硬膜后，用明胶海
棉覆盖硬膜切口创缘，再覆盖钛板，以减少创口渗

血倒流入血肿腔内导致血肿复发；（８）剪开血肿包
膜壁层时，若脑压较高导致血肿内液喷射而出，一

定要用指尖或脑绵覆盖，用３～５ｍｉｎ缓慢释放，以
避免患者颅压骤降导致血压下降或颅内其它部位

出血［６－７］；（９）在钛板紧贴引流管的部位，应剪出
一个小的缺口，确保引流管通畅，并防范拔管时钛

板勾扯引流管导致拔管困难或引流管断裂残留；

（１０）术后患者宜取头低足高体位，并适当扩容治
疗，以利脑容积回复，促进血肿腔消失或缩小。
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