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Ｙ型双腔引流管 ＋持续灌注与单腔引流管
单纯引流治疗老年亚急性硬膜下血肿的疗效比较
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摘　要：目的　比较 Ｙ型双腔引流管 ＋持续灌注与单腔引流管单纯引流治疗老年亚急性硬膜下血肿的疗效。方法　将
２０１３年１月至２０１５年１２月期间收治的２８例接受手术治疗的亚急性硬膜下血肿老年患者，随机分为 Ｙ型双腔引流管 ＋

持续灌注组与单腔引流管单纯引流组，其中 Ｙ型双腔引流管 ＋持续灌注组 １７例，单腔引流管单纯引流组 １１例。比较 ２

组术后１ｄ，２ｄ，３ｄ，１４ｄ，３个月 ＯＭ线上第 ５层面的中线偏移值。并比较两组引流液恢复正常所需时间及复发率。

结果　Ｙ型双腔引流管 ＋持续灌注组与单腔引流管单纯引流组中线偏移距离术前无显著性差异，术后 １ｄ两组中线偏移

距离仍无显著性差异，但术后２ｄ，３ｄ，１４ｄ，３个月中线偏移距离存在显著性差异。治疗组引流液清亮需要的中位时间

为２ｄ，无１例复发。对照组引流液清亮需要中位时间为３ｄ，２例复发，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　Ｙ型双腔

引流管 ＋持续灌注治疗亚急性硬膜下血肿安全可靠，方法简便易行。
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　　亚急性硬膜下血肿（ｓｕｂａｃｕｔｅｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏ
ｍａ，ＳＳＤＨ）约占硬膜下血肿的 ５％，老年患者是该
病的高发人群，由于患者年龄较大，全身情况较

差，常不能耐受开颅。钻孔引流是治疗该疾病的首

选办法［１］。但是钻孔引流存在较高的复发率［２］。

如何减少钻孔引留术后的复发率，成为治疗的焦
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点。我院从 ２０１３年 １月至 ２０１５年 １２月，采用 Ｙ
型双腔引流管 ＋持续灌注引流治疗老年患者亚急
性硬膜下血肿１７例，与同期１１例单腔引流管单纯
引流比较，取得较好疗效，现报告如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料

ＳＳＤＨ患者 ２８例，排除经保守治疗有效或拒绝手
术的患者。其中男 １６例，女 １２例；年龄 ５２～９５岁，
平均年龄７８．２岁；所有患者均有明确头部外伤史，外
伤距手术时间 ２～３周。其中打击伤 １例，车祸伤 ４
例，跌伤５例，头部轻微碰撞伤１８例。全部病例经ＣＴ
和 ＭＲＩ证实。单侧硬膜下血肿２５例，双侧３例。
１．２　治疗方法

２８例患者随机分为 Ｙ型双腔引流管 ＋持续灌
注的治疗组（１７例）和单腔引流管单纯引流治疗的
对照组（１１例）。治疗组在局麻或全麻下进行手
术，麻醉成功后，（１）患者取健侧侧卧位，并抬高手
术床头部，使患者头高脚低位，尽量使患侧顶结节

位于术野最高处。根据血肿范围做“？”皮肤标记，

后端过顶结节，做好开骨瓣准备，常规消毒铺巾，

根据头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ选择血肿最大及最厚点（一般

为顶结节附近）为钻孔点，钻孔点附近的 “？”皮肤

作为头皮切开处，长约 ４ｃｍ，切开皮肤后，牵开器
牵开皮肤，颅骨钻一大小约 ２×２ｃｍ２的骨孔，电凝
硬脑膜。先用尖刀挑开硬脑膜，缓慢放出血肿，必

要时可以在切口处用棉片压迫，靠浸润作用缓慢放

出部分血肿，避免血肿腔内压力迅速降低而导致不

利后果。待压力下降后，“十”字切开硬脑膜。

（２）用 Ｙ型双腔引流管（图 ５，威高集团山东高赛
德科技发展股份有限公司生产）轻柔插至血肿腔

各个方向的边缘，经引流管用生理盐水反复缓慢冲

洗，至冲洗液清亮后，将 Ｙ型双腔引流管头端置入
血肿腔前端。用明胶海绵封闭硬膜切口及骨孔。

（３）缝合切口，引流管 Ｂ端接防堵引流器，引流器
引流端高度位于侧脑室额角水平上端 ９～１５ｃｍ
处，该高度既可以避免过度引流，也可以避免人为

颅内高压。（４）术后患者取平卧位。（５）术后灌
洗生理盐水 ５００ｍｌ／ｄ（图 ６，Ａ端接灌洗生理盐水
２０ｍｌ／ｈ泵入，Ｂ端接防堵引流器并开放引流系
统）。（６）术后 ３ｄ～５ｄ根据头部 ＣＴ及引流情况
结果拔除引流管。对照组除采用单腔引流管单纯

引流外，其它与治疗组相同。
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图 １　术前头颅 ＣＴ提示右侧巨大亚急性硬膜下血肿，

混杂密度影。中线明显左移，右侧脑室不显影。
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图 ２　术后 １ｈ头颅 ＣＴ提示亚急性硬膜下血肿大部份

清除，中线回位，右侧脑室显影，但局部仍有高密

度影及积气。
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图 ３　连续冲洗 １ｄ后，高密度影消失，且积气基本消

失，中线基本居中，右侧脑室显影更完全，但冲洗

后的引流液仍有血性成份。

图 ４　连续冲洗 ２ｄ后，高密度影及积气完全消失，且

冲洗的引流液清亮。
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图 ５　Ｙ型双腔引流管及原理图 Ｙ型双腔引流管（管

直径 ４．７ｍｍ），引流通道前端共有 ４个引流孔，

根据血肿直径大小，术中可自行加开 ４～５孔，

使引流通道 ８～９ｃｍ的长度上存在 ８～９个引

流口；（Ａ端为冲洗通道的后端开口，Ｂ端为引

流通道的后端）。

１．３　观察指标
由不同的 ＣＴ阅片医师在读片机器上用测量软

件测量 ＯＭ线上第 ５层面的中线偏移最大值，每例
测 量３次，取平均值，比较２组术后１ｄ，２ｄ，３ｄ，

１４ｄ，３ｍ的中线偏移值。并比较二组引流液恢复
正常所需时间和复发率。所有数据均经 ｓｐｓｓ２０．０
软件进行统计处理，采用 ｔ检验。
２　结果

治疗组与对照组中线偏移距离术前无显著性

差异，术后 １ｄ，２组中线偏移距离仍无显著性差
异。但术后 ２ｄ，３ｄ，１４ｄ，３ｍ中线偏移距离存在
显著性差异，治疗组中线偏移情况恢复较对照组好

（如表一所示）。治疗组３例术后１ｄ引流液清亮，
１３例 ２ｄ引流液清亮，１例 ３ｄ引流液清亮。治疗
组引流液清亮所需中位时间 ２ｄ。对照组 １例术后
１ｄ引流液清亮，２例 ２ｄ引流液清亮，３例 ３ｄ引
流液清亮，２例 ４ｄ引流液清亮，２例 ５ｄ引流液清
亮，１例 ５ｄ引流液仍有少量暗红色血性成份。对
照组引流液清亮所需中位时间 ３ｄ。与治疗组相
比，Ｐ＜０．０５，２组有显著性差异。治疗组引流液
清亮所需时间短于对照组。治疗组无复发病例，对

照组有 ２例复发。治疗组复发率低于对照组。
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图 ６　正常引流时，打开止液夹 Ｂ１，此时弹性引流器内压力同外界大气压。抽吸引流系统同标准侧脑室引流系
统，由 １００ｍｌ弹性引流器替代引流瓶，输液滴斗 Ｂ，防返流引流袋构成。从而达到常规引流的效果。假如
引流系统堵塞时，关闭止液夹 Ｂ２后，通过挤压弹性引流器配合开放、关闭止液夹 Ｂ１，即可产生负压，从而
起到抽吸引流系统的作用。

表１　两组患者引流液清亮所需时间及不同时期中线移位比较　ｃｍ

术前（ｃｍ） １ｄ（ｃｍ） ２ｄ（ｃｍ） ３ｄ（ｃｍ） １４ｄ（ｃｍ） ３个月（ｃｍ）
Ｙ型双腔引流管＋持续灌注引流 １．４２±０．２６ １．０２±０．１５ ０．６８±０．１６ ０．３８±０．１３ ０．０９±０．０３ 　　０
单腔引流管单纯引流 １．４４±０．２６ １．０４±０．１６ ０．８１±０．１２ ０．６２±０．１６ ０．３５±０．１５ ０．０２±０．０２

　　：Ｐ＜０．０５
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３　讨论
钻孔冲洗引流术与开颅血肿清除术是目前治

疗亚急性硬膜下血肿较为常见的术式。钻颅冲洗

引流术由于操作简单、创伤小等优点而被广泛采

用，但存在一定复发比例［３］。如何减少术后复发，

成为目前关注的焦点。彻底冲洗血肿的内容物，纠

正凝血机制障碍是防止术后复发的关键。血肿的

复发率与术后颅内积气、积血残余过多、血肿存在

多房结构明显相关［４］。针对这些问题，笔者总结治

疗要点如下：（１）术中用生理盐水反复冲洗，将局
部的纤溶物质及纤维蛋白降解产物尽可能地冲洗

掉，直至引流液色清亮，并使残余的陈旧性血液随

着大脑的复张尽可能排出。治疗组的一例连续头

颅 ＣＴ检查中（图 １－４），术后 １ｈ头颅 ＣＴ提示亚
急性硬膜下血肿大部份清除，中线回位良好，右侧

脑室显影，但局部仍有高密度影及积气。连续冲洗

１ｄ后，高密度影消失，且积气基本消失，中线基本
居中，右侧脑室显影更完全，但冲洗后的引流液仍

有暗红色血性成份，连续冲洗 ２ｄ后，高密度影及
积气完全消失，且冲洗的引流液完全清亮。而对照

组一例连续头颅 ＣＴ检查中，术后 １ｈ头颅 ＣＴ提示
亚急性硬膜下血肿大部份清除，中线回位，右侧脑

室显影，但局部仍有高密度影及积气。单纯引流五

天后，虽中线基本居中，但引流液仍有少量暗红色

血性成份，勉强拔除引流管，１４天后又形成了巨大
的慢性硬膜下血肿。因此，我们认为如果仅靠血肿

腔内的残余液体，很难达到充分盥洗的效果，故术

后给予持续冲洗是必要的。双腔引流管流入道与

流出道完全分开，可实现持续不间断地冲洗引流，

有利于将颅内的空气及血性成份排出，增强冲洗效

果。（２）预防气颅：手术过程中，使骨窗位于术野
最高位，轻轻摇动头部同时，冲洗生理盐水，尽量

排出积气。引流管朝向额叶方向，尽量达到血肿前

端边缘，且 Ｙ型双腔引流管的引流端开口位于引
流管最前端，这样经 Ｙ型双腔引流管冲洗端用生
理盐水冲洗时，可迅速将颅内气体排出。术后根据

复查 ＣＴ情况后给予生理盐水持续灌洗，可尽快排
除颅内积气。我们认为引流管朝向额叶方向，尽量

达到血肿最前端较既往引流管头端只至血肿中间

相比可以较快地排出血肿上端的气体，从而减少气

颅的发生。（３）Ｏｈｂａ［５］和 Ｎａｋａｇｕｃｈｉ等［６］认为，引流

管朝向额叶方向放置可以较快地排出血肿上端的

气体，有效降低 ＳＳＤＨ的复发。其不足是血肿下端
的残余成份排出缓慢。我们采用 Ｙ型双腔引流管

朝向额叶方向，尽可能达到血肿前端边缘，同时根

据血肿大小自行在 Ｙ型双腔引流管引流腔加孔 ４
个引流口使引流腔 ８～９ｃｍ的长度上存在 ８～９个
引流口。既可通过持续灌洗生理盐水而尽快排出

血肿上端的气体，又能较快地稀释血肿并通过引流

口排出骨孔平面以上的血性成份，但血肿骨孔平面

以下的血性成份，则只能靠脑组织复位后的“挤

压”作用排出，或嘱患者间断采用俯卧位以便血性

成份排出。（４）引流管通畅与否决定引流效果，从
而最终影响手术效果。我们采用了自行设计的防

堵引流器。正常引流时，打开止液夹 Ｂ１，此时弹性
引流器内压力同外界大气压，引流系统同标准侧脑

室引流系统。如果引流系统堵塞关闭止液夹 Ｂ２
后，通过挤压弹性引流器配合开放、关闭止液夹

Ｂ１，即可产生负压，从而起到抽吸引流系统的作
用。体外实验证明：在充满液体的密闭环境下，长

５５ｃｍ的 １２ｆ（２．２ｍｍ内径，硬度 ６０Ａ）引流管前
端被堵塞时，一次尽可能排出弹性引流器内的气体

后，可以在引流管前端产生 －２７．３～－２８．１ｋｐａ的
负压，该负压可以保证引流的通畅。（５）灌洗液要
维持在 ３５℃左右，避免温差过大诱发血管痉挛。
（６）本组并无感染病例发生，但是否会增加感染还
需进一步观察。笔者认为，Ｙ型双腔引流管 ＋持
续灌注治疗亚急性硬膜下血肿与传统方法相比可

以较快地排出血肿及气体，可以让中线更快地复

位。而且操作简单、有效、并发症较少，可以让大

部分老年患者避免了开颅血肿清除术，值得推广。
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