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早期不同时点加压包扎预防去骨瓣减压术后硬膜下积液临床研究
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摘　要：目的　评价开颅去骨瓣减压（ＤＣ）术后不同时点加压包扎预防硬膜下积液的疗效。方法　选择 ２０１４年 １０月 ～
２０１５年９月在我院接受 ＤＣ手术的患者７７例，按随机数字表分为早期组 ３７例和晚期组 ４０例，分别在 ＤＣ术后第 ３ｄ和

第７～１０ｄ对骨窗进行加压包扎，直至颅脑组织恢复至正常解剖位置，评价两组硬膜下积液的发生率和临床预后。

结果　早期组和晚期组分别有 ３例和 ５例患者死亡，但总体 ＧＯＳ评分和住院时间组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞

０．０５）；两组分别有１７例和８例患者出现硬膜下积液，晚期组发生率低于早期组（Ｐ＜０．０５）；治疗后两组颅内压（ＩＣＰ）均

有一定程度下降，但组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＤＣ术后第 ７～１０ｄ加压包扎有助于预防硬膜下积

液的形成，但对临床预后无明显影响。
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　　开颅去骨瓣减压术（ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ，
ＤＣ）是颅脑外伤和脑出血常用的救治手段，大量研
究和临床实践表明，常规药物治疗无效的 ＴＢＩ患者
接受 ＤＣ可以有效提高生存率［１］。虽然 ＤＣ术式比
较简单，但术后有很高的并发症发生率，国内相关

数据表明发生率可达 ５０％［２］，其中硬膜下或皮瓣

下积液是最常见的并发症之一。硬膜下积液可引

起中线偏移和神经功能恶化（如意识障碍等），严

重影响临床预后，因此通常需要进一步处理，但目

前处理硬膜下积液仍然较为棘手，因此预防是重要

环节［３］。国内很多研究表明，ＤＣ术后早期骨窗加
压包扎能有效预防硬膜下积液形成，但包扎开始时
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间各家意见不一，许刚柱等［４］建议在术后 ７～１０ｄ
开始加压，而姚玉强等［５］则认为术后 ３ｄ开始加压
预防效果更明显。为进一步评价术后不同时间点

加压包扎预防硬膜下积液的有效性和安全性，本研

究纳入部分患者进行对比分析，为临床决策和实践

提供更充分的依据。

１　资料和方法
１．１　一般资料

选择 ２０１４年 １０月 ～２０１５年 ９月在我院神经
外科住院治疗的严重颅脑创伤患者，入选标准：①
严重颅脑创伤病程 ＜１２ｈ，入院时 ＧＣＳ评分 ＜８

分；②临床和影像学检查确诊脑挫裂伤伴或不伴血
肿、中线结构和脑室移位，ＩＣＰ保守治疗无法控制
需行开颅手术；③了解研究内容并自愿签署知情同
意书。排除标准：①术后已出现硬膜下积液；②术
后 ＩＣＰ＞２５０ｍｍＨ２Ｏ或局部皮瓣肿胀；③单纯硬膜
外血肿或合并其它部位创伤。符合入选标准的患

者 ７７例，按随机数字表法分为早期组３７例和晚期
组 ４０例，两组年龄、性别、病程、临床诊断、格拉斯
哥昏迷评分（ＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）等资料组间
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。

表１　两组人口学及病情资料组间比较

比较项目 早期组（ｎ＝３７） 晚期组（ｎ＝４０） ｔ／χ２／Ｚ Ｐ
年龄（岁） ４８．３７±９．４８ ５１．３６±１２．３７ １．０４ ０．２３
性别（男／女） ２０／１７ ２５／１５ ０．５７ ０．４５
病程（ｈ） ９（４～１１） ７（５～１０） １．２１ ０．１５
ＧＣＳ ５．７±１．３ ６．０±１．５ １．７１ ０．０９
临床诊断

　脑挫裂伤［ｎ（％）］ ７（１８．９２） ５（１２．５０） ０．６０ ０．４４
　脑挫裂伤伴硬膜下血肿［ｎ（％）］ １６（４３．２４） １９（４７．５０） ０．１４ ０．７１
　脑挫裂伤伴颅内血肿［ｎ（％）］ １４（３７．８４） １６（４０．００） ０．０４ ０．８５

１．２　治疗方法
所有手术均由同一名主任医师完成，术中打开

硬脑膜，清除异物和坏死脑组织，缝合硬脑膜，术

区以明胶海绵覆盖无菌纱布包裹。术后两组均给

予抗感染、脱水、营养等对症治疗，早期组患者于

开颅术后 ３ｄ以中度压力对骨窗进行包扎，最外侧
采用弹力绷带加压固定，并根据骨窗张力大小调整

弹力绷带包扎的力度，压迫的程度渐渐增加，必要

时以 ＣＴ检查作为参照标准，使骨窗区逐步恢复至
正常颅骨解剖位置；晚期组在术后 ７～１０ｄ进行加
压包扎，方法同早期组。

１．３　评价方法
记录两组患者硬膜下积液发生情况、住院时

间、格 拉 斯 哥 预 后 评 分 （Ｇｌａｓｇｏｗ ＯｕｔｃｏｍｅＳｃａｌｅ，
ＧＯＳ）、包扎前和术后第二天 ＩＣＰ。硬膜下积液定义
为 ＣＴ扫描发现新的硬膜下液体积聚 （厚度 ＞
２ｍｍ）；神经功能评价采用 ＧＣＳ评分，分别对运动、
语言、睁眼等方面进行评分；临床预后按伤后 ６个
月 ＧＯＳ评分，５分为恢复良好、４分为轻度残疾、３

分为重度残疾、２分为植物生存、１分为 死亡［６］；

ＩＣＰ采用腰椎穿刺。
１．４　统计学处理

以 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行数据分析，符合
正态分布的计量资料以均值 ±标准差描述，组间比
较采用独立样本 ｔ检验，不符合正态分布的数据以
中位数（四分位间距）表示，组间比较采用 Ｍａｎ
ｎＷｈｉｔｈｅｙＵ检验；计数资料以百分率描述，组间比
较采用 χ２检验，均以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结果
２．１　一般情况

所有患者均顺利完成手术，早期组和晚期组分

别有３例和５例患者死亡，但总体 ＧＯＳ评分和住院
时间组间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两
组分别有 １７例和 ８例患者出现硬膜下积液，晚期
组发生率低于早期组（Ｐ＜０．０５）；治疗后两组 ＩＣＰ
均有一定程度下降，但组间比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表 ２。
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表２　两组患者预后及不良反应发生情况

比较项目 早期组（ｎ＝３７） 晚期组（ｎ＝４０） ｔ／χ２／Ｚ Ｐ
硬膜下积液

　是 １７（４５．９５） ８（２０．００） ５．９０ ０．０２
　否 ２０（５４．０５） ３２（８０．００）
住院时间（ｄ） ３２（１７～３３） ２７（１５～４１） ４．９１ ０．０３
ＧＯＳ ３．５９±１．０６ ３．０２±１．２３ １．３１ ０．０９
ＩＣＰ
　包扎前 １７７．２４±２６．３８ １８１．６９±２４．８２ ０．６７ ０．４２
　包扎后第二天 １７０．５２±２５．５１ １７３．１４±２４．１９ ０．７９ ０．４７

３　讨论
ＤＣ术后压力梯度差是硬膜下积液的主要成

因，早期干预有助于促进患者康复和预防更严重的

并发症，但目前尚无公认有效的硬膜下积液预防手

段。Ｘｕ等［３］推荐在脑水肿高峰期加压包扎可以预

防硬膜下积液、脑组织移位和脑膨出，但研究并没

有进行对照分析，该技术的实际临床疗效尚不明

确。后期我国部分学者曾做过相关探索，均表明脑

水肿高峰期后颅外加压包扎能预防硬膜下积液的

发生，但包扎开始时间稍有不同，甚至有研究［７］提

出术后即进行加压包扎，但笔者认为过早加压包扎

必定会引起颅内压增高，反而不利于脑水肿的缓

解，因此本研究不采用。

本研究结果进一步表明，术后第 ７～１０ｄ开始
加压包扎可更有效预防硬膜下积液，同时临床预后

无明显恶化。由于术后脑膨出、颅内高压状态，伤

后早期 ＩＣＰ相对平衡，蛛网膜撕裂口暂时关闭，硬
膜下积液可能暂未出现。当脑水肿逐步减轻，ＩＣＰ
下降导致脑组织回缩至骨窗内，此时骨窗局部压力

最小，脑脊液在不同区域间压力差的作用下聚集形

成硬膜下积液，此时骨窗外轻度的加压包扎有助于

维持颅脑压力的平衡和脑脊液循环，预防硬膜下积

液形成。脑外伤后 １～３ｄ脑水肿会进入高峰
期［８］，虽然早期组加压后 ＩＣＰ未出现明显上升，但
过早的加压并不会带来更好的预防作用，因此笔者

认为术后 ７～１０ｄ左右是加压包扎的最佳时机。
对本研究结果的分析要注意两点：①研究中两

组患者 ＧＯＳ无明显差异，因为 ＴＢＩ临床预后受多重
因素影响，单纯的加压包扎可以改善硬膜下积液的

发生率，但并不能提高患者的生存率。②虽然本研
究未观察到明显的不良反应，但包扎后颅内压力可

立即升高，由于样本量较少，ＩＣＰ升高潜在的影响

无法确认，进一步的研究应该评价加压后颅内血流

动力学，确保早期加压包扎的安全性。

综上所述，ＤＣ术后第 ７ｄ开始加压包扎有助
于预防硬膜下积液的形成，但可能对临床预后无明

显影响。
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