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多学科诊疗模式下钻孔引流术治疗高龄慢性
硬膜下血肿临床分析

徐学友 杨振宇 宋佳泉 刘健 向欣 出良钊 陈益民 董明昊 杨华

【摘要】 目的 探讨高龄慢性硬膜下血肿患者的多学科诊疗模式，以及该模式下钻孔引流术的有

效性和安全性。方法 2014 年 12 月至 2018 年 12 月经多学科诊疗模式下钻孔引流术共治疗 37 例高龄

（≥ 80 岁）慢性硬膜下血肿患者，术后根据 Bender 分级评价临床症状和神经功能缺损程度、头部 CT 评价

手术疗效、KPS 评分评价生活质量，记录围手术期相关并发症发生率。结果 手术相关并发症包括非张

力性气颅（19 例占 51.35%）、硬膜下积液（5 例占 13.51%）、低颅压（2 例占 5.41%）和癫 发作（1 例占

2.70%）；高龄相关并发症为新发肺部感染（1 例占 2.70%）、血压异常（3 例占 8.11%）、血糖升高（2 例占

5.41%）、冠心病急性发作（3 例占 8.11%），无围手术期死亡病例。与手术前相比，术后临床症状和神经功

能好转（Z = 6.198，P = 0.000），术后 CT 显示总有效率为 86.49%（32/37）；随访期间 KPS 评分 ≥ 60 分，CT
显示总有效率为 96.43%（27/28）。结论 多学科诊疗模式可以优化高龄慢性硬膜下血肿的诊疗流程，具

有针对性地制定个体化手术方案，在该模式下行钻孔引流术治疗高龄慢性硬膜下血肿安全、有效，可改

善预后、降低病死率。
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【Abstract】 Objective To explore the multi ⁃ disciplinary diagnosis and treatment mode of elderly
patients with chronic subdural hematoma (CSDH), and the effect and safety of trepanation and drainage
under this mode. Methods A total of 37 elderly patients with CSDH (≥ 80 years old) were treated by
trepanation and drainage under multi ⁃ disciplinary team (MDT) model from December 2014 to December
2018. Summarized the perioperative management process of CSDH in the elderly patients under MDT
model, and observed its complications and prognosis. Bender grade was used to evaluate the clinical
symptoms and neurological deficits, CT was used to evaluate the curative effect, and Karnofsky Performance
Status (KPS) was used to evaluate quality of life. Results Operation ⁃ related complications of 37 patients
included non ⁃ tension pneumocephalus (19 cases, 51.35% ), subdural effusion in (5 cases, 13.51% ),
intracranial hypotension (2 cases, 5.41% ) and epilepsy (1 case, 2.70% ). The age ⁃ related complications
included new pulmonary infection (1 case, 2.70% ), abnormal blood pressure (3 cases, 8.11% ), elevated
blood sugar (2 cases, 5.41% ) and acute coronary diseases (3 cases, 8.11% ). There was no perioperative
death. The clinical symptoms and neurological function was improved significantly after operation (Z =
6.198, P = 0.000). Postoperative CT showed that the total effective rate was 86.49% (32/37). During the
follow ⁃up period, the KPS was over 60 score, and CT showed that the total effective rate was 96.43% (27/
28). Conclusions MDT model can optimize the diagnosis and treatment process of CSDH, and formulate
detailed individualized treatment plan. Trepanation and drainage under the MDT model for the treatment of
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慢性硬膜下血肿（CSDH）主要是由于桥静脉出

血所致，常见病因为颅脑创伤（TBI）和凝血功能障

碍；好发于老年人，呈慢性病程，临床症状与体征易

被忽视，发现时大多已处于疾病晚期，严重者甚至

可危及生命。随着我国老龄化进程的加速，高龄

（年龄 ≥ 80 岁）人群慢性硬膜下血肿发生率逐年升

高［1］，对其治疗已引起临床医师的重视。由于高龄

患者通常合并慢性基础疾病，因此多学科诊疗模式

（MDT）在此类患者的诊断与治疗过程中显示出越

来越显著的必要性和优势。贵州医科大学附属医

院神经外科近 5 年采用多学科诊疗模式下钻孔引流

术共治疗 37 例高龄慢性硬膜下血肿患者，均取得较

为满意的治疗效果，总结报告如下。

对象与方法

一、观察对象

1. 纳入标准 （1）年龄 ≥ 80 岁，有或无明确颅

脑创伤史。（2）经头部 CT 和（或）MRI 确诊为慢性硬

膜下血肿，经阿托伐他汀（立普妥）20 mg/晚治疗 2 ~
6 周无效，且表现有慢性颅内压升高、神经功能缺损

和精神症状。（3）发病后反复头部 CT 和（或）MRI 检
查显示慢性硬膜下血肿占位效应呈进行性加重，患

侧侧脑室受压变小甚至消失，中线结构向对侧偏

移 > 1 cm。（4）血肿量 60 ~ 120 ml，占位效应明显。

（5）本研究经贵州医科大学附属医院道德伦理委员

会审核批准，患者及其家属对手术治疗风险知情并

签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）急性或亚急性硬膜下血肿。

（2）临床症状轻微或无症状，无阳性体征。（3）影像

学检查显示血肿占位效应不明显。（4）阿托伐他汀

治疗有效。（5）存在凝血功能障碍，存在出血倾向。

（6）急性心肌梗死治疗 3 个月内，伴有多器官功能衰

竭。（7）患者及其家属拒绝接受外科手术治疗。

3. 一般资料 根据病例选择标准，选择 2014 年

12 月至 2018 年 12 月在我院神经外科行钻孔引流术

的慢性硬膜下血肿患者 37 例，男性 32 例，女性 5 例；

年龄 80 ~ 97 岁，平均（84.90 ± 5.22）岁；病程 3 周至

6 个月，平均（4.49 ± 1.28）个月。基础疾病包括高血

压（20 例占 54.05%）、冠心病（5 例占 13.51%）、糖尿

病（9 例占 24.32%）、高脂血症（7 例占 18.92%）、缺血

性卒中（4 例占 10.81%）、慢性阻塞性肺病或肺源性

心脏病（4 例占 10.81%）、肺部感染（4 例占 10.81%）、

下肢深静脉血栓形成（3 例占 8.11%）、甲状腺功能亢

进症（2 例占 5.41%）或胃溃疡（1 例占 2.70%）；其中，

11 例（29.73%）长期服用阿司匹林、6 例（16.22%）服

用氯吡格雷。导致慢性硬膜下血肿的原因主要为

颅 脑 创 伤 ，约 占 45.95%（17/37），原 因 不 明 者 占

54.05%（20/37）；临床表现为不同程度偏瘫（29 例占

78.38%），头晕头痛（18 例占 48.65%），反应迟钝和记

忆力、理解力、计算力下降（10 例占 27.03%），意识障

碍（4 例占 10.81%），大小便失禁（3 例占 8.11%）。CT
和（或）MRI 显示，血肿呈低密度者 12 例（32.43%）、

等密度 10 例（27.03%）、高密度 9 例（24.32%）、混杂

密度 6 例（16.22%）；血肿主要位于额颞顶枕部，约占

86.49%（32/37），额颞部仅为 13.51%（5/37）；血肿量

60 ~ 120 ml，平均（80.00 ± 8.25）ml；单侧血肿 28 例

（75.68%）、双侧血肿 9 例（24.32%）；所有病例均显示

血肿呈明显占位效应，患侧侧脑室受压变小或消

失，中线结构向对侧明显偏移。本组患者入院后均

接受钻孔引流术，单侧手术者 30 例（81.08%）、双侧

者 7 例（18.92%）。

二、治疗方法

1. 多学科诊疗模式 （1）学科组成：包括神经外

科及其重症监护病房（ICU）、神经内科、内分泌科、

呼吸科、心内科、麻醉科、放射科、血管外科、临床药

学科、营养科等。（2）诊疗流程：经门诊确诊或由其

他科室转入的高龄慢性硬膜下血肿患者首先入住

神经外科病房，由神经外科医师联络多学科诊疗团

队医师到神经外科病房为患者进行一站式多学科

初步评估；然后针对每例患者制定个体化治疗方

案，如降压、降糖、纠正凝血功能异常、预防呼吸道

感染和保证呼吸道通畅、增强营养、停用阿司匹林、

选择适宜的麻醉方式和手术方案等；最后，由神经

外科医师和麻醉科医师团队共同完成手术，术后送

elderly patients with CSDH is helpful to improve prognosis and reduce mortality.
【Key words】 Hematoma, subdural, chronic; Drainage; Aged, 80 and over; Practice patterns,

physicians'
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至神经外科重症监护病房监护至少 24 h，术后管理

由神经外科负责，出现术后并发症由多学科诊疗团

队会诊制定相应治疗方案。

2. 钻孔引流术 术前长期服用阿司匹林的患者

停药 5 d、长期服用氯吡格雷的患者停药 7 d，代以低

分子量肝素 0.10 ml/（kg·12 h）皮下注射，术前 24 h
停用。麻醉科医师根据每例患者具体情况评估手

术风险，能够配合的患者予局部麻醉，不配合者行

气管插管全身麻醉。患者仰卧位，头偏向对侧，根

据术前头部 CT 和（或）MRI 进行血肿体表定位，确定

手术切口，选择血肿最厚处钻孔，“十”字切开硬脑

膜约 10 mm，血肿腔内置入引流管，缓慢释放血肿

20 ~ 30 ml，然后以无菌生理盐水反复对血肿腔内的

各个方位进行冲洗，直至冲洗液清亮，引流管远端

接引流装置，止血后逐层缝合，妥善包扎伤口，返回

重症监护病房，引流装置置于平额部最高处，缓慢

持续闭式引流。

3. 围手术期管理 术后大量饮水和常规静脉滴

注生理盐水 1000 ml 扩容以促进脑复张，抗生素预

防感染，监测并控制血压和血糖，以及继续根据多

学科诊疗团队术前制定的个体化方案治疗合并的

慢性基础疾病；术后 1 ~ 2 d 复查头部 CT，中线结构

偏移和侧脑室受压较术前明显减轻、硬膜下血肿减

少 > 50%时，即可拔除引流管，缝合包扎伤口；停用

阿司匹林或氯吡格雷的患者术后 3 d 予低分子量肝

素 0.10 ml/（kg·12 h）皮下注射 1 ~ 2 周。患者清醒后

鼓励早期进食、床上翻身，拔除引流管后鼓励早期

离床活动。

4. 预后评价 （1）围手术期并发症：包括手术相

关并发症，如非张力性气颅、硬膜下积液、低颅压、

癫 发作、颅内感染、张力性气颅、术后再出血等，以

及高龄相关并发症，如新发肺部感染、血压升高或

降低、血糖升高、冠心病急性发作等。（2）Bender 分
级［2］：分别于术前和出院时采用 Bender 分级评价临

床症状和神经功能缺损程度，共分为 0 ~ Ⅳ级，0 级，

无临床症状；Ⅰ级，仅表现有头晕头痛、呕吐等较轻

微症状，但无神经功能障碍；Ⅱ级，表现为嗜睡或意

识不清等症状，且有轻微的局灶性神经功能缺损体

征；Ⅲ级，出现木僵症状，且有较明显的局灶性神经

功能缺损体征；Ⅳ级，脑疝形成或意识障碍。（3）CT
疗效评价［3］：出院时头部 CT 检查显示，硬膜下血肿

或积液消失，为痊愈；硬膜下血肿或积液减少 50% ~
99%，为显效；硬膜下血肿或积液减少 30% ~ 49%，

为改善；硬膜下血肿或积液减少 < 30%，为无效。其

中，以痊愈与显效之和为总有效，计算总有效率［总

有效率（%）=（痊愈例数 + 显效例数）/ 总例数 ×
100%］。（4）随访：出院后于门诊或者通过电话随访

3 ~ 6 个月，复查头部 CT 观察硬膜下血肿或积液吸

收情况。采用 KPS 评分（KPS）评价患者生活质量，

评分 0 ~ 100 分，100 分，正常，无症状与体征；90 分，

仅有轻微症状与体征，能够独立进行日常生活与活

动；80 分，有一些症状或体征，日常生活活动能力下

降；70 分，生活能自理，但不能维持正常生活和工

作；60 分，日常生活基本自理，偶需他人帮助；50 分，

日常生活需他人照料；40 分，日常生活需特别照料

和帮助；30 分，生活完全不能自理；20 分，需住院和

积极支持治疗；10 分，濒死状态；0 分，死亡。

5. 统计分析方法 采用 SPSS 10.0 统计软件进

行数据处理与分析，呈正态分布的计量资料采用均

数 ± 标准差（x ± s）表示，计数资料以相对数构成比

（%）或率（%）表示，患者手术前后 Bendar 分级的比

较采用 Wilcoxon 符号秩和检验。以 P ≤ 0.05 为差异

具有统计学意义。

结 果

本组 37 例患者无围手术期死亡病例，手术相关

并发症包括非张力性气颅（19 例占 51.35%）、硬膜下

积液（5 例占 13.51%）、低颅压（2 例占 5.41%）、癫

发作（1 例占 2.70%），高龄相关并发症以新发肺部感

染（1 例占 2.70%）、血压异常（3 例占 8.11%）、血糖升

高（2 例占 5.41%）、冠心病急性发作（3 例占 8.11%）

等为主，经多学科诊疗后症状好转。

本组患者住院 7 ~ 20 d，平均（13.95 ± 4.21）d。
出院时 Bender 分级 0 级者 18 例（48.65%）、Ⅰ级 15 例

（40.54%）、Ⅱ级 4 例（10.81%），与入院时临床症状和

神经功能缺损程度相比明显好转且差异有统计学

意义（P = 0.000，表 1）。根据出院时头部 CT 检查结

表 1 慢性硬膜下血肿患者手术前后 Bender 分级的比较
［例（%）］*
Table 1. Bender grade before and after operation inCSDH patients [case (%)]*
时间

术前

出院时

例数

37
37

0 级

0（ 0.00）
18（48.65）

Ⅰ级

8（21.62）
15（40.54）

Ⅱ级

25（67.57）
4（10.81）

Ⅲ级

4（10.81）
0（ 0.00）

Ⅳ级

0（0.00）
0（0.00）

*Z = 6.198，P = 0.000
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果，痊愈者 2 例（5.41%）、显效 30 例（81.08%，图 1）、

改善 5 例（13.51%），近期治疗总有效率约为 86.49%
（32/37）。

本组患者随访 3 ~ 6 个月，平均（4.12 ± 1.35）个

月，生活质量评价 KPS 评分 ≥ 60 分，生活均能自理，

其中 KPS 评分 100 分者 23 例（62.16%）、90 分 10 例

（27.03%）、80 分 1 例（2.70%）、70 分者 1 例（2.70%）、

60 分 2 例（5.41%）。随访期间，28 例患者门诊 CT 检

查 显 示 痊 愈 者 25 例（89.29% ，图 1）、显 效 2 例

（7.14%）、无效 1 例（3.57%），远期治疗总有效率为

96.43%（27/28），其中 1 例无效病例为术后 2 个月慢

性硬膜下血肿复发，再次经多学科诊疗模式下钻孔

引流术治愈；其余 9 例均通过电话随访，外院复查

CT 影像资料缺失。

讨 论

慢性硬膜下血肿好发于老年人，70 岁以上人群

发病率约为 7.4/10 万，80 岁以上人群发病率更高，但

尚无准确报道［4］。钻孔引流术是治疗慢性硬膜下血

肿的有效方法［5⁃6］，由于高龄患者大多合并多种慢性

基础疾病，对麻醉和手术的耐受能力较弱，术后易

发生年龄相关并发症且程度严重［7］。为了保证手术

顺利实施和围手术期安全，对于高龄患者实施围手

术期管理十分必要，多学科诊疗模式既可优化诊疗

流程，又可通过学科之间的互补优势，制定详细并

合理的个体化治疗方案，对提高手术安全、改善患

者预后大有裨益。

高龄患者出现的慢性硬膜下血肿通常无典型

临床症状，发病隐匿，易与其他疾病相混淆［8］。本组

有 18 例（48.65%）患者以头晕、头痛、呕吐等颅内高

压症状为主要表现，这是由于高龄患者均有不同程

度的脑萎缩，颅腔代偿空间增加，故表现为慢性颅

内高压症状。另外，高龄硬膜下血肿患者因血肿压

迫而出现轻偏瘫和锥体束征等亦较为常见［9］，本组

有 29 例（78.38%）患者即表现为不同程度的偏瘫，易

被误诊为缺血性卒中。与此同时，部分患者尚可出

现精神症状，诸如反应迟钝、淡漠、记忆力减退、智

力低下、精神行为异常等，可能与反复脑出血致血

肿逐渐增大，长期压迫脑组织，脑组织缺血、缺氧有

关［10］，本组有 10 例（27.03%）患者因精神症状而被

误诊为阿尔茨海默病（AD）。因此，对于高龄患者所

表现的慢性颅内高压、局灶性神经功能缺损或精神

症状，不可忽略慢性硬膜下血肿的可能，应及时行

头部 CT 检查早期诊断与鉴别诊断。CT 是早期诊断

高龄慢性硬膜下血肿的快捷、简便、有效的方法，其

影像可呈低、等、高或混杂密度影，若 CT 诊断困难则

需进一步行 MRI 检查以明确诊断。多学科诊疗模

式可优化疾病的诊治流程，并提高临床对高龄慢性

图 1 男性患者，86 岁。因右侧肢体无力入院，临床诊断为慢性硬膜下血肿。手术前后头部 CT 检查所见 1a 术前横断面 CT 显
示，左侧额颞顶部大范围硬膜下血肿（箭头所示），左侧侧脑室受压，中线结构右偏，Bender 分级为Ⅲ级 1b 术后第 1 天横断面 CT
显示，左侧硬膜下血肿较术前明显减少（箭头所示），偏移的结构基本回归中线，Bender 分级Ⅱ级 1c 出院时（术后第 10 天）横断面
CT 显示，硬膜下血肿进一步吸收，范围未见扩大（箭头所示），中线结构居中，Bender 分级Ⅰ级 1d 术后 3 个月横断面 CT 显示，硬
膜下血肿完全吸收，中线结构居中，左侧大脑半球脑沟清晰，Bender 分级 0 级，KPS 评分 100 分

Figure 1 A 86⁃year⁃old male patient with CSDH was admitted because of weakness of the right limb. CT findings of head before and
after operation Preoperative axial CT showed a large number of subdural hematomas in the left frontotemporal ⁃parietal region (arrow
indicates), the median structure leaned to the right, and the left lateral ventricle was compressed, Bender grade wasⅢ (Panel 1a). On
the first day after operation, axial CT showed that the subdural hematoma of left frontotemporal⁃parietal region was significantly less than
that before operation (arrow indicates), and the deviated structure basically returned to the midline, Bender grade wasⅡ (Panel 1b). At
discharge (the 10th day after operation), axial CT showed that the subdural hematoma was further absorbed, the scope was not expanded
(arrow indicates), the median structure was in the middle, Bender grade was Ⅰ (Panel 1c). Three months after operation, axial CT
showed that the subdural hematoma was completely absorbed, the median structure was in the middle, the left cerebral sulcus was clear,
the Bender grade was 0, KPS score was 100.
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硬膜下血肿的诊断水平。

高龄慢性硬膜下血肿患者大多合并有多种慢

性基础疾病，诊断与治疗过程中应首先处理循环和

呼吸系统方面的问题［11］，尤其需重点关注心肌梗

死、心力衰竭、严重心律失常和瓣膜病变等心脏疾

病，并及时、早期予以处理［12］。一般建议，术前服用

美托洛尔（倍他乐克）调整心功能，同时减少术中牵

拉和损伤，减少术中出血，缩短手术时间；术前适当

控制血压，高血压患者不宜将血压降至正常水平，

以免引起脑组织低灌注；术中维持血压平稳，术后

及时扩容以补充血容量，高龄患者补液时，不可过

多过快以免引起心脏负荷过重导致肺水肿，同时应

嘱清醒患者早日进食。对于合并肺部疾病的患者，

入院即刻应予抗生素雾化以改善肺功能；术前戒

烟、进行咳嗽和咳痰训练，可更好地清除分泌物［13］；

术前尚需行扩胸锻炼，鼓励离床活动，增强肺功能，

预防肺部感染。其次，选择适宜的麻醉方式亦十分

重要，手术持续时间和麻醉类型，以及神经⁃肌肉阻

滞药对术后发生的肺部并发症亦有较大影响，因为

这些因素更有可能改变呼吸功能［14⁃15］；全身麻醉可

影响高龄患者心肺功能、血流动力学稳定性，故应

尽量选择局部麻醉，无法配合者方选择全身麻醉。

再次，糖尿病患者服用降糖药时，应注意观察进食

情况，根据血糖和进食量随时调整降糖药的剂量，

以免发生低血糖。研究表明，服用阿司匹林后出血

并发症风险可增加 50%，但不导致大出血［16］，对于

长期服用肠溶阿司匹林和氯吡格雷的患者，术中止

血困难或术后易发生再出血，故需停药一段时间后

方可手术，代之以低分子量肝素皮下注射。总之，

高龄慢性硬膜下血肿患者术前需经多学科诊疗模

式评估心肺功能、制定详细的个体化手术治疗方

案，有助于改善预后、降低病死率。

高龄慢性硬膜下血肿患者钻孔引流术围手术

期手术相关并发症包括：（1）气颅，术后硬膜下血肿

残腔常有少量积气，可自行吸收，但若出现血肿残

腔大量积气则可形成张力性气颅，表现为颅内压升

高，甚至脑疝形成。气颅的形成与手术操作有关，

可于手术结束前将钻孔部位置于最高点，注入生理

盐水置换血肿腔内积气，减少颅内积气，避免张力

性气颅［17］。本组患者手术结束前均注入无菌生理

盐 水 置 换 血 肿 腔 内 积 气 ，术 后 CT 检 查 19 例

（51.35%）出现非张力性气颅，经头孢呋辛 1.50 g/次
（2 次/d）静脉滴注 1 ~ 2 周后积气吸收。（2）术后再出

血，原因有三，其一高龄患者普遍存在动脉粥样硬

化性病变，若术中减压过快，大脑皮质因短暂性充

血易因动脉破裂而致再出血［18］；第二种原因是，高

龄患者大多存在慢性脑萎缩，术后脑复张缓慢，大

脑半球与颅骨之间间隙扩大，脑组织活动空间增

大，术后各种原因引起的头部剧烈活动均可使对侧

桥静脉因牵拉而破裂形成对侧硬膜下血肿；另一原

因即是，伴长期高血压病史者，术后长时间卧床导

致排便不畅或紧张、疼痛、咳嗽、屏气等引起颅内压

骤然升高而发生再出血。对于本组病例，我们均遵

循术中缓慢降低颅内压，术前、术中、术后及时控制

血压，术后鼓励多饮水、吹气球，及时扩容，以及促

进脑复张等原则，术后无一例发生再出血。（3）硬膜

下积液，高龄患者所特有的脑萎缩变化，使其术后

脑复张十分缓慢，硬脑膜下腔不能闭合或术中损伤

蛛网膜均导致硬膜下积液的原因［19］，本组有 5 例

（13.51%）患者即是因此于术后发生硬膜下积液。

我们的经验是，术中操作力求轻柔以避免损伤蛛网

膜，术后不予脱水药，适当扩容，并鼓励患者多饮

水、吹气球，促进脑复张。（4）低颅压，系引流血肿和

冲洗血肿时损伤蛛网膜和血肿内膜、放置引流管时

引出大量血性脑脊液所致［20］，本组有 2 例（5.41%）

患者术后出现头痛、头晕、呕吐等低颅压症状。因

此建议，术中操作轻柔，不要穿破血肿内膜和蛛网

膜；术后禁用脱水药，适当扩容，引流过程中引流装

置应置于高于额部约 5 cm 处，避免过度引流。（5）癫

发作，亦是与手术操作相关的并发症，例如引流管

放置部位或操作不当刺激大脑皮质、继发性脑组织

挫伤等均为诱发原因，本组仅 1 例（2.70%）患者术后

出现癫 发作，呈局灶性发作，经左乙拉西坦口服治

疗得以控制。笔者认为，术中操作应尽量避免损伤

脑组织，引流管留置长度适当，选择的引流管不宜

过粗或坚硬；术后及时复查 CT 以评估引流管位置，

排除术后再出血可能。除了上述手术相关并发症，

高龄患者在围手术期还易出现以下高龄相关并发

症：（1）肺部感染，术后长时间卧床，活动量减少，易

引起肺不张，痰液坠积而致肺部感染，加之抵抗力

较弱易因院内感染而并发肺部感染。预防原则以

术后即行翻身、拍背，并鼓励患者咳痰，拔除引流管

后鼓励清醒患者早期离床活动，增强营养，同时要

求照料者注意手卫生和带口罩，以减少肺部感染的

发生，本组有 1 例（2.70%）患者术后新发肺部感染，

根据痰培养和药敏试验结果选择敏感抗生素治疗
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后好转。（2）血压异常，由于患者术前进食和饮水减

少，术后颅内压降低，即使不服用降压药也可能出

现血压正常或偏低；另有部分患者由于惧怕手术或

术后疼痛刺激而使血压升高。本组有 2 例（5.41%）

患者既往有高血压病史，术后未服用降压药而血压

正 常 ，但 术 后 1 ~ 2 周 血 压 逐 渐 升 高 ，另 有 1 例

（2.70%）既往高血压病例术后服用降压药血压仍高

于正常值范围。对于此类患者，术后监测血压，根

据血压变化及时调整降压药剂量和液体输入量，必

要时停用降压药，避免血压降低而致脑组织低灌

注。（3）血糖异常，因术前进食少、应激反应等术后

出现血糖升高或低血糖表现，本组有 2 例（5.41%）术

后出现血糖升高，但无低血糖病例。治疗原则以术

后动态监测血糖，根据血糖水平变化及时调整降糖

药剂量，避免低血糖或酮症酸中毒的发生。（4）冠心

病急性发作，手术创伤可诱发心绞痛、心律失常、心

肌 梗 死 ，甚 至 心 力 衰 竭 等 发 作 ［21］，本 组 有 3 例

（8.11%）术后心绞痛急性发作，根据术前多学科诊

疗团队制定的治疗方案，予硝酸甘油 5 ~ 10 μg/min
（< 200 μg/min）静脉泵入，根据血压和临床症状随时

调整泵入速度，控制心绞痛发作。

综上所述，高龄慢性硬膜下血肿患者常合并慢

性基础疾病，术后可出现心、肺、内分泌等多种并发

症，因此应考虑多学科诊疗模式，使患者获得更佳

疗效和安全保障。多学科诊疗模式以最佳方式整

合医疗资源，优化疾病诊疗流程；同时共同制定个

体化治疗方案，可以保证围手术期安全，有助于改

善患者预后、降低病死率，其优势明显，值得进行临

床推广。
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1. 征文内容 脑肿瘤，脑血管病，颅脑创伤，功能神经外科，脊柱脊髓，神经介入，神经内镜，小儿神经外科，神经重症，神经

电生理，护理，转化医学，基础研究及应用，认知、行为、脑机接口等神经科学和脑科学内容。

2. 征文要求 尚未在国内外公开发行刊物上发表的论文摘要 1 份，字数 800 字左右，请按照目的、方法、结果和结论四部分

格式书写，并于文题下注明作者姓名（注明第一作者或通讯作者）、工作单位、地址、邮政编码、联系方式和 Email 地址。要求内

容科学性强、重点突出、数据可靠、结论恰当、文字通顺精炼。

3. 投稿方式 会议仅接收在线投稿，请登录官方网站 www.cnsmeeting.com，在线注册并投稿。

4. 联系方式 北京市东城区东四西大街 42 号 226 室中华医学会学术会务部。会务组联系人：吕春雨；联系电话：

400-008-5413，18612976547；Email：cnsmeeting@126.com，10075882@qq.com。订房管理中心联系人：刘苒；联系电话：（010）
62367398，13910117361；Email：liuran_bj@126.com；传 真 ：（010）62366780。 会 议 详 情 请 登 录 会 议 官 方 网 址 http：//www.
cnsmeeting.com。

中华医学会神经外科学分会第十八次学术会议通知

由国家神经系统疾病临床医学研究中心、京津神经免疫协作中心、首都医科大学附属北京天坛医院神经病学中心神经感

染与免疫科、天津医科大学总医院神经内科共同主办的天坛神经感染与免疫高峰论坛 2019（TNNF2019）暨国家神经免疫与感

染疾病联盟年会（CMNN）拟定于 2019 年 10 月 19-20 日在北京市国贸大酒店举行，届时将邀请国内知名神经感染与免疫专家分

享该领域临床与基础研究的新进展，并呈现精彩的病例讨论。天坛神经感染与免疫高峰论坛已成功举办 3 届，本届会议在保

持原有风格的基础上，首次与欧洲 Charcot 联盟（ECF）合作，邀请国际上致力于神经免疫性疾病研究的顶尖专家 Sorensen、
Comi、Leocani、Fujihara 等进行大会报告，他们将对疾病的认识、诊断与治疗进行最新、最前沿的解读。

本次论坛内容包括多发性硬化、重症肌无力、自身免疫性脑炎等疾病的现状及诊断与治疗，还将分享我国首个视神经脊髓

炎谱系疾病多中心药物临床试验的最新成果，同时还设立疑难病例讨论环节并邀请资深专家进行点评，对提高青年医师疾病

诊断水平、拓宽疾病诊断思路，是一次与专家面对面学习实践的绝佳机会。期待您的参与。

联系方式 北京市丰台区南四环西路 119 号首都医科大学附属北京天坛医院 B 区国家神经系统疾病临床医学研究中

心。联系人：尹琳琳。联系电话：13488808441。Email：yinlinlin@bjtth.org。

天坛神经感染与免疫高峰论坛 2019暨国家神经免疫与感染疾病联盟年会通知
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