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【摘要】目的 探讨颅内肿瘤翼点入路切除术后行帽状腱膜下引流的必要性。方法 回顾性分析2017年1月至2018年12月
行翼点入路切除术治疗的165例颅内肿瘤的临床资料。86例术后留置帽状腱膜下引流（引流组），79例未引流（非引流组）。结

果 引流组术后发生硬膜外血肿19例（22.1%），术区相关感染13例（15.1%），术后住院时间（11.0±5.0）d。非引流组术后发生硬膜

外血肿11例（13.9%），术区相关感染10例（12.7%），术后住院时间（10.5±4.5）d。两组术后硬膜下血肿和术区域相关感染发生率

以及术后住院时间均无统计学差异（P>0.05）。结论 颅内肿瘤翼点入路切除术后行帽状腱膜下引流不能减少术后硬膜外血肿、

术区域相关感染、术后住院时间。颅内肿瘤翼点入路切除术后不行帽状腱膜下引流是安全的。
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颅内肿瘤翼点入路切除术后帽状腱膜下引流的必要性
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翼点入路是颅底病变手术的常见入路，适用于

前循环动脉瘤、蝶骨嵴脑膜瘤等[1]。术后不引流或尽

早拔除引流是快速康复外科（enhanced recovery
after surgery，ERAS）的重要原则之一，并在外科领域

逐步开展[2]。目前，颅内肿瘤翼点入路切除术后是否

留置帽状腱膜下引流，尚存争议。本文回顾性分析

翼点入路切除术治疗的 165例颅内肿瘤的临床资

料，对是否放置帽状腱膜下引流管的临床疗效进行

对比，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 研究对象 ①因颅内肿瘤择期行翼点入路切除

术；②术后7 d内复查头颅MRI或CT。排除标准：①
临床资料不完善；②术后出现与硬膜外血肿或手术

区域感染无关的昏迷。

共纳入 165例，其中男 62例，女 103例；年龄 2~
80岁，平均（47.9±16.5）岁。86例术后留置帽状腱膜

下引流（引流组），79例未引流（非引流组）。

引流组男 33例，女 53例；平均年龄（49.1±17.2）
岁；脑膜瘤 47例，垂体腺瘤 9例，颅咽管瘤 17例，胶

质瘤 9例，其他 4例。非引流组男 29例，女 50例；了

平均年龄（46.6±15.7）岁；脑膜瘤 40例，垂体腺瘤 5
例，颅咽管瘤12例，胶质瘤14例，其他8例。两组性

别、年龄、肿瘤性质均无统计学差异（P>0.05）。
1.2 手术方法 取仰卧位，头偏向对侧 30°，后仰

15°。前额弧形切口，游离皮瓣及颞肌，暴露颅骨后

于关建孔钻一枚骨孔，铣开骨瓣，大小约6 cm×5 cm，

磨除蝶骨嵴，弧形剪开硬膜，翻向颅底，显微镜下切

除肿瘤，缝合硬膜，还纳固定骨瓣。

引流组在缝合帽状腱膜前，于帽状腱膜下留置

引流管1条，然后缝合帽状腱膜及皮肤，术后48 h内
拔出引流管。非引流组直接缝合帽状腱膜及皮肤。

1.3 观察指标 硬膜外血肿：术后 7 d内行CT或MRI
检查明确是否有硬膜外血肿（图1）。术后颅内感染：

脑脊液培养结果阳性或术后连续 3 d发热伴脑脊液

白细胞升高。还有术后住院天数。

1.4 统计学方法 采用SPSS 22.0软件分析；计数资料

使用χ2检验；计量资料以 x±s表示，使用 t检验；以P<
0.05为具有统计学意义。

2 结 果

引流组术后发生硬膜外血肿 19例（22.1%），术

区相关感染13例（15.1%），术后住院时间（11.0±5.0）
d。非引流组术后发生硬膜外血肿11例（13.9%），术

区相关感染10例（12.7%），术后住院时间（10.5±4.5）
d。两组术后硬膜下血肿和术区域相关感染发生率

以及术后住院时间均无统计学差异（P>0.05）。
3 讨 论

既往颅内肿瘤翼点入路切除术后常规留置帽状

腱膜下引流，主要是认为可减少硬膜外血肿，减少皮

下积液而促进伤口愈合[3]。伴随着翼点入路的不断

改良、显微镜及双击电凝的普及，手术创面止血更加

彻底，有研究表明在动脉瘤术后无需留置帽状腱膜
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下引流[4]。但仍有学者认为在颅内肿瘤术后必须留

置引流管，尤其脑膜瘤，因为其硬膜血供丰富，止血

较为困难，留置引流管有利于减少术后并发症。本

文两组术后硬膜外血肿发生率无显著差异，可见帽

状腱膜下引流并不能有效减少硬膜外血肿，可能的

原因包括以下两点：①帽状腱膜下引流管多留置于

颅骨及颞肌之间，引流管侧孔常被压憋，无法通畅引

流硬膜外出血；②手术医生可能过度依赖引流管，未

对硬膜外区域行严密止血。

中枢神经系统术后感染导致术后抗生素使用增

多、住院时间延长、住院费用增加。有学者认为留置

伤口引流可以减少伤口积液，减少感染[5]，但引流管

道可能导致逆行性感染[6]。本文两组术后颅内感染

与帽状腱膜下引流无关。这与Abu Hamdeh等[7]结果

一致。帽状腱膜下积液来源为局部脑脊液漏积聚于

皮下及伤口渗出液，术后早期拔除引流管可以有效

减少逆行感染[8]，术后脑脊液漏形成的帽状腱膜下积

液需要联合局部伤口加压包扎消除帽状腱膜与颅骨

间间隙。对于有颅内压增高的病人，必要时予以脱

水等治疗，促进伤口愈合，减少因积液引起的感染。

无引流及尽早拔除引流为ERAS的重要原则。

无引流管约束可以有利于病人早期下地活动，促进

病人术后恢复，缩短住院时间[9]。本文结果显示颅内

肿瘤翼点入路切除术后无引流管策略并不会增加术

后硬膜外血肿及术后感染的风险，表明该ERAS理

念一样适用于神经外科。本文两组术后住院时间无

统计学差异的原因是ERAS理念需要在围手术期多

学科协作共同制定综合的方案，目前国内外神经外

科ERAS计划中未有探讨无引流的原则 [10，11]。后续

研究在制定神经外科翼点入路相关的 ERAS计划

时，可将无引流管的原则纳入研究。

总之，颅内肿瘤翼点入路切除术后帽状腱膜下

引流不能减少术后硬膜外血肿、手术区域相关感

染。无帽状腱膜下引流在颅内肿瘤翼点入路切除术

后是安全的，可作为神经外科ERAS的原则进行后

续研究。
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图1 颅内肿瘤翼点入路切除术后硬膜外血肿的判断

A. 术后MRI示硬膜外血肿；B. 术后CT示硬膜外血肿；C. 术后MRI未发现硬膜外血肿
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