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侧裂池蛛网膜造瘘、置管外引流治疗外伤性硬膜下积液
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摘　要：目的　探讨外伤性硬膜下积液显微手术治疗方法及其疗效。方法　２２例经保守治疗无效的外伤性硬膜下积液
患者，行翼点小骨窗入路、侧裂池蛛网膜造瘘 ＋置管外引流治疗，对手术技术进行阐述并对临床资料及手术结果进行回

顾性分析。结果　无手术相关的并发症发生。术后１个月时，２１例患者积液消失或明显好转；１例患者积液仍较多，后

行硬膜下腔 －腹腔分流后治愈。术后３个月时，所有患者积液消失或基本消失。结论　经翼点小骨窗入路、侧裂池蛛网

膜造瘘 ＋置管外引流是治疗外伤性硬膜下积液安全、有效的方法。
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　　外伤性硬膜下积液（ｔｒａｕｍａｔｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｙｇｒｏｍａ，
ＴＳＨ）是颅脑损伤的常见并发症，发生率约为 ５％，
一般经保守治疗能治愈，仅部分需手术治疗［１］。我

院自 ２００５年 ８月 ～２０１０年 ８月收治的 ＴＳＨ共 ６５
例，其中 ２２例患者经保守治疗无效，采用翼点小
骨窗入路、侧裂池蛛网膜造瘘 ＋置管外引流手术治
疗，疗效满意。报告如下：

１　材料与方法
１．１　临床资料

本组 ２２例，其中男性 １４例，女性 ８例，年龄
３４７２岁，平均 ６３．３岁。受伤原因：车祸伤 １７例，

坠落伤 ３例，跌伤 ２例。入院时 ＧＣＳ评分：１３１５
分 １２例，９１２分 ６例，＜９分 ４例；其中脑挫裂伤
８例，蛛网膜下腔出血 ５例，颅底骨折 ４例，硬膜下
血肿 ３例，硬膜外血肿 ２例。外伤后出现积液的时
间：３天内 ８例，３天３周内 １２例，３周后 ２例。积
液所致临床表现：颅内高压 １２例（其中头痛、头
晕、呕吐 ７例，意识障碍加重 ５例），肢体轻瘫 ６
例，精神及情感障碍 ３例，癫痫 １例。所有患者均
经 ＣＴ检查确诊，典型 ＣＴ表现为：颅骨内板下新月
形或薄带状低密度影，ＣＴ值近于脑脊液。确诊后
行保守治疗 ２～６周，具体措施包括：停用脱水药、
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扩血管、改善微循环、高压氧等治疗，每 １～２周复
查 ＣＴ，本组 ２２例均为保守治疗无效，其中积液增
多 １５例，积液无明显增多但症状无好转 ７例。术
前 ＣＴ检查结果如下：积液均位于幕上，额颞部 ９
例，额颞顶部 １３例；单侧 ２１例，双侧 １例；８例患
者有不同程度的侧脑室受压的表现；积液量 ４０～
１３０ｍｌ，平均 ７９ｍｌ。
１．２　手术治疗

所有患者均采用翼点小骨窗入路、侧裂池蛛网

膜造瘘 ＋置管外引流术式，双侧积液患者积液较多
侧先手术。方法如下：插管全麻成功后，患者取仰

卧位，患侧朝上，ＤＯＲＯ头架固定，取额颞部发际内
１厘米弧形切口，长约 ４．５厘米，切口中点位于外
侧裂的体表投影线上，常规消毒铺巾，切开皮肤、

颞肌，骨膜下游离，乳突牵开器牵开，颅骨钻孔一

个，扩大骨窗至直径 ３ｃｍ，气动磨钻尽可能磨除蝶
骨嵴，十字切开硬膜，尽可能切除骨窗下方的包

膜，吸除积液，然后在显微镜下探查并锐性解剖侧

裂池表面的蛛网膜，如有破口则扩大破口，侧裂池

表面增厚的蛛网膜尽可能予切除，解剖侧裂长度不

少于 １．５ｃｍ，造瘘口最大横径 ４ｍｍ，解剖过程中
注意保护侧裂静脉，使硬膜下腔与侧裂池交通。反

复用生理盐水冲洗硬膜下腔、侧裂池的造瘘口，颅

内及头皮彻底止血，硬膜下腔置 １２Ｆ脑室引流管
一根自皮下另一切口引出并固定，硬膜敞开，硬膜

外明胶海绵填塞，分层缝合颞肌及头皮。

１．３　术后处理
术后常规予止血及预防感染治疗，每日补液量

不少于 ２５００ｍｌ，其中生理盐水不少于 １０００ｍｌ。
术后第三天后夹闭引流管 ２４ｈｒ，复查头部 ＣＴ，如
积液明显减少或消失则拔除引流管，如积液仍较多

则延长引流时间 ３天再拔除引流管。术后一个月、
三个月复查头颅 ＣＴ。
２　结果

本组手术顺利。术中见：１５例患者有明显包
膜形成，１７例积液为清亮 ＣＳＦ，５例有轻度黄变；６
例患者发现侧裂池蛛网膜有小破口。术后无颅内

出血及感染发生，所有患者由积液引起的症状均有

不同程度的缓解。术后第 ４天复查 ＣＴ，１７例积液
基本消失及 ３例积液明显减少的患者予以拔除引
流；２例积液仍较多者继续引流 ３天后拔管。术后
１个月复查 ＣＴ示：１９例积液基本消失，２例积液明
显减少（＞８０％），另有 １例术后延长引流时间的
患者积液仍较多，后行硬膜下腔 －腹腔分流治愈。
术后 ３个月时复查，所有患者积液均消失或基本消
失。（典型病例见图 １３）

附图

图 １　男性，７３岁，术前 ＣＴ示右额颞顶 ＴＳＨ 图 ２　术后第 ４天 ＣＴ示积液基本消失，可见引流管及

颅内少量积气
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图 ３　术后 ３个月 ＣＴ示积液完全消失

３　讨论
ＴＳＨ常见于大于 ５０岁的老年患者及小于 ５岁

的婴幼儿［１．２］。车祸损伤是 ＴＳＨ最常见的受伤原

因［３］，其发病相关因素有：颅骨骨折、脑挫裂伤、脑

萎缩、过度脱水、颅内血肿、剪力损伤、高脑灌注压

的同时存在低血浆渗透压。最近也有研究表明大

骨瓣减压术后约７％以上的患者发生双侧 ＴＳＨ［４．５］。

ＴＳＨ的发病机理仍未明确，目前认为有以下几个可
能的机理：①单向活瓣学说，②血脑屏障破坏学
说，③高渗透压学说，④颅内压力失衡学说，但均
不能完美解释 ＴＳＨ的成因。目前较为公认的学说
是单向活瓣学说：外伤后造成脑表面、侧裂池等处

的蛛网膜撕裂形成破口，脑脊液由破口进入硬膜下

腔，由于破裂口处单向活瓣的形成，脑脊液不能经

破口返回，脑脊液在硬膜下腔逐渐积聚形成。本组

２２例 ＴＳＨ患者术中探查有 ６例患者侧裂池有小破
口，这一结果支持单向活瓣学说是 ＴＳＨ的可能病
因，推测其余患者未发现破口的可能原因为破口在

脑表面或其他部位的脑池。

大部分的硬膜下积液症状轻微且具有一定的

自愈性，因此一般首选保守治疗，常用的保守治疗

方案包括：停用脱水、扩血管、改善微循环、高压氧

等治疗。研究表明 ＴＳＨ的最终结局有两个：①完
全吸收，接近一半以上患者积液在三个月内吸

收［６］；②转化为慢性硬膜下血肿，不吸收患者中大

约 ６０％转化为慢性硬膜下血肿［６．７］；但最近也有

ＴＳＨ转化为血肿后自行吸收的报道［８］。ＴＳＨ的手
术指征为：①出现颅高压的表现：头痛、头晕、呕吐

或意识改变；②出现局灶体征：偏瘫、癫痫、精神障
碍等，③经保守治疗积液无减少或进行性增多。

ＴＳＨ的常用手术治疗方案有以下几种［９．１０］：①
钻孔引流术，②硬膜下腔 －腹腔分流术，③硬膜下
腔 －侧裂池沟通术（侧裂池蛛网膜造瘘），④大骨
瓣开颅 ＋包膜切除术。其中钻孔外引流术因操作
简单最为常用，但该术式失败率较高，虽延长引流

时间能提高部分患者的效果，但又加大了感染的风

险。硬膜下腔 －腹腔分流术一般用于单纯钻孔外
引流术失败患者，也有作者直接采用此法治疗

ＴＳＨ，近期疗效较好，但具有以下缺点：①植入异
物，②手术费用较高，③积液内蛋白含量较高易导
致分流管堵塞，造成复发或慢性硬膜下血肿形成。

大骨瓣开颅 ＋包膜切除术也存在着创伤较大的缺
点。硬膜下腔 －侧裂池沟通术（侧裂池蛛网膜造
瘘）是基于活瓣学说的一种治疗方案，其目的是通

过开放侧裂池使硬膜下积液回到脑脊液循环中，其

实质是属于内引流，这种治疗方案是对 ＴＳＨ的病
因治疗，但仍有一定的失败率。综合上面几种方法

的优缺点，在最小创伤的前提下我们选择内、外引

流结合的方法治疗 ＴＳＨ，希望能提高治愈率。
本组 ２２例均采用翼点小骨窗入路，侧裂池蛛

网膜造瘘 ＋硬膜下腔置管外引流术，２１例治愈，疗
效满意。我们认为有以下体会：①骨窗直径不宜过
小，以 ３ｃｍ直径为宜，过小影响解剖侧裂，过大会
影响美容效果。②术中尽可能切除骨窗下的纤维
包膜。③术中对积液腔反复冲洗至流出液清亮，减
少腔内纤维蛋白，避免积液腔内高渗状况的再次形

成。④解剖侧裂时要切除侧池裂表面的纤维包膜
及部分蛛网膜，形成较大的蛛网膜瘘口，直至有清

亮脑脊液流出，再用生理盐水反复冲洗侧裂池，这

有助于防止侧裂池开放不充分而致局部蛛网膜活

瓣形成，这与李松年等［１１］治疗复发 ＴＳＨ需打通侧
裂池脑脊液循环的观点相符。⑤在彻底止血的前
提下开放硬膜，置管引流。虽有作者强调侧裂池造

瘘术后需彻底止血后严密缝合硬膜、不放引流，认

为这有助于防止伤口渗血导致慢性硬膜下血肿形

成，但这种观点缺乏循证医学的依据，而且自然病

程的慢性硬膜下血肿患者的硬膜是完整的，因此笔

者认为硬膜开放与术后慢性硬膜下血肿的形成无

关。笔者认为既然 ＴＳＨ是慢性硬膜下血肿的一个
阶段，治疗也需参考慢性硬膜下血肿的治疗方案：

彻底引流并开放硬膜，置管引流能引出腔内的高渗
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液及血性液，促进蛛网膜破口愈合，在较大骨窗的

同时开放硬膜有助于积液自颞肌吸收。

本组虽取得较好疗效，但因病例数较少，ＴＳＨ
患者侧裂池造蛛网膜瘘后同时行外引流能否提高

治愈率以及硬膜是敞开或严密缝合对预后的影响

仍有待进一步研究。基于我们的经验，我们认为翼

点小骨窗开颅，侧裂池蛛网膜造瘘 ＋置管外引流是
是治疗外伤性硬膜下积液的安全、有效的方法。
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