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عوارض  تواند به  ميواست ترين مشكلات جراحان مغز و اعصاب  هماتوم ساب دورال مزمن يكي از شايع: زمينه و هدف
هدف از اين مطالعه مشخص نمودن علائم و تظاهرات هماتوم ساب دورال مزمن و مقايسه .  منجر شودشديد و دائمي

 در يك :روش بررسي .باشد اند، مي نتايج و عوارض در بين دو گروه از بيماران كه با دو روش مختلف درمان شده
 1379 -84هاي   طي سالورال مزمن بيمار مبتلا به هماتوم ساب د125 بر روي كه  تحليلي- مقطعي توصيفيمطالعه

 نفر از بيماران با دو سوراخ 43 با يك سوراخ در جمجمه و درناژ بسته و  تحت جراحي نفر از بيماران82. انجام شد
ميانگين .  بودند%)6/13 ( نفر زن17 و %)4/86 ( نفر مرد108 بيمار 125از : ها يافته .و درناژ بسته قرار گرفته بودند

در زمان . بود مورد )%4/78( 98ها  ترين تظاهر بيماري ضعف اندام شايع.  سال بود79/65±41/16 سني بيماران
 %)68( 85 .بيماران فقط يك علامت داشتندنفر از  %)6/29( 37 بيماران چند علامت و  ازنفر%) 4/70( 88 تشخيص

فاصله زمان بين ضربه وارده به مغز . نمودند خوردن را ذكر مي  سابقه ضربه مغزي خفيف از جمله زمينانبيمارنفر از 
 مورد پنجدر جمجمه  يك سوراخبا عود هماتوم در گروه  . بود) روز46ميانگين (ماه چهار  روز تا 10و شروع علائم 

هماتوم اپيدورال فقط در گروه دو سوراخه يك مورد بود و .  مورد بوددودر جمجمه  دو سوراخبا و در گروه 
هماتوم ساب دورال مزمن ضايعه : گيري  نتيجه.نيز فقط در گروه دو سوراخه يك مورد بودموآنسفالوس فشارنده وپن

شده با يك سوراخ  وضعيت عصبي نهايي بيماران عمل. باشد شايعي است و عمل جراحي آن همراه با نتايج خوبي مي
  .شده با دو سوراخ بود ن عملاداري بهتر از بيمار صورت معني هب

  .آگهي وارض، پيش، عدرناژ مزمن،  ساب دورالهماتوم :كلمات كليدي
 

 
 Chronic Subdural Hematoma (CSDH)هماتوم ساب دورال مزمن 

 در جراحي اعصاب با آن ترين مشكلاتي است كه يكي از شايع
 2شود طور شايع در افراد پير ديده مي  اين عارضه به1.شود برخورد مي
اري از نظر باليني مهم  بيم3.شود  سن شيوع آن بيشتر ميو با افزايش
 5. و حتي مرگبار شود4عوارض شديد و دائمي اند منجر بهتو بوده و مي

ا  و ب6-9 است اين عارضه مشخص نشده ترين درمان براي هنوز مناسب
  ولي6 گزارش شدهCSDHخود  كه مواردي از جذب خود به وجودي

 10.جراحي استآن  درمان رينعقيده كلي بر اين است كه بهت
از آنها حالت  است كه برخيهاي جراحي مختلفي توصيه شده  روش

ميزان  هاي با تهاجم كمتر به روش.  دارندكمتربيشتر و برخي  تهاجمي
   از جمله 6.باشند  و عوارض كمتري همراه ميو مير توجهي با مرگ قابل

  

ن گذاشتن  درناژ هماتوم بدواين موارد سوراخ نمودن جمجمه و
 گذاشتن كاتتر با يا  سوراخ نمودن جمجمه و درناژ هماتوم با1كاتتر

 سوراخ نمودن 1انيوتومي و برداشتن غشاء هماتوم كر10بدون شستشو
 تخليه 7(Twist drill cranio- ostetomy)صورت بسته  جمجمه به

 7 صفاق-شنت ساب دورال 1ي با آندوسكوپا هاي چند حفره هماتوم
ي اقدامات اضافي نظير پر نمودن حفره هماتوم در خاتمه همراه با برخ

احتمال  به اميد كاستن 1و7ل با اكسيژن و يا دي اكسيد كربنعم
سوراخ نمودن جمجمه همراه با . باشد  بعد از عمل ميپنوموسفالوس

هدف از  6.دباش مي ترين روش جراحي سيستم درناژ بسته شايع
ما و مقايسه   بيمارانCSDHنمودن علائم تظاهر  بررسي حاضر مشخص

 با يك سوراخ جمجمه و سيستم درناژ بسته ماننتايج و عوارض در
  .باشد مي با دو سوراخ مجمه و سيسم درناژ بسته ر برابر درماند

مقدمه

 
  322-326  1387  مرداد، 5 ، شماره 66 پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم
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     و همكاراننيا طفيايرج ل  

 

 
   1387 ، مرداد5 ، شماره 66، دوره مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران

  
  

 با CSDH بيماران مبتلا به ، تحليلي- يك مطالعه مقطعي توصيفيدر 
 روش سوراخ جمجمه و سيستم درناژ  سال كه با50سن بالاتر از 

خميني در دو مركز شهدا و امام 1384 لغايت 1379بسته از اول سال 
در يكي . تحت درمان قرار گرفته بودند مورد بررسي قرار داديم) ره(

از مراكز جهت انجام درمان جراحي از دو سوراخ و در مركز ديگر از 
هاي چند  اتومعلت هم هبيماراني كه ب. يك سوراخ استفاده شد

ايي تحت عمل جراحي كرانيكتومي يا كرانيوتومي قرار گرفته  حفره
 .هاي دو طرفه از مطالعه حذف شدند بودند و بيماران مبتلا به هماتوم

هاي جراحي  مورد مزايا و عوارض هر يك از روشكليه بيماران در  به
ه بيماران جهت ورود به توضيحات لازمه داده شد و رضايت آگاهان

 در تمامي موارد تشخيص با .تبي اخذ گرديدصورت ك طالعه بهم
 بر سي تي تي اسكن صورت گرفته بود و در شش بيمار علاوه سي

 انديكاسيون دخالت جراحي .عمل آمده بود ي نيز بهآاسكن، ام آر 
همراه وجود عوارض   هماتوم بيشتر از ضخامت جمجمه بهضخامت

ي مناسب داشتند كه همكار رانيدر بيما. يا سر درد شديد بودعصبي و 
قراري شديد و عدم  حسي موضعي و در بيماران با بي با استفاده از بي

حسي  بعد از بي. وشي عمومي استفاده شدهمكاري مناسب از بيه
متر   سانتيپنجطول  عي يا بيهوشي عمومي و برش خطي بهموض

 متر  سانتي2-3 سپس كرانيكتومي به قطر تقريباًو جمجمه سوراخ 
 و )+(علاوه  به شكل بعد از باز نمودن سخت شامه به. صورت گرفت

هاي سخت شامه با كوتر باي پولار سوزانده  تخليه آهسته هماتوم لبه
شد و بعد از شستشوي كامل با سرم فيزيولوژيك درن در زير پوست 

ن فشار منفي گذاشته شده و به سيستم درناژ بدوو بالاي سخت شامه 
كه در دو  در بيماراني. ل آن پوست ترميم شدنباد هوصل گرديد و ب

ناحيه جمجمه سوراخ شده بود اقدام مشابه در محل ديگري كه 
براي تمامي . رسيد صورت گرفت نظر مي هحداكثر تجمع خونريزي ب

بيماران از موقع بستري داروي ضد تشنج با دوز سرشار كننده شروع 
 .ك ماه قطع گرديدشد و در بيماراني كه تشنج نداشتند بعد از ي

بيماران بعد از عمل در وضعيت صاف قرار گرفته درن در محاذات 
سوراخ گوش خارجي قرار داده شده و تا قطع تقريباً كامل ترشح و يا 

در بيماراني كه بعد از عمل .  روز خارج گرديدسهبعد از حداقل 
 كنترل صورت CT Scanعلائم رو به بهبود داشتند و مشكلي نداشتند 

رفت ولي در بيماراني كه علائم باليني آنان بهبود كامل نيافت و يا نگ
 كنترل CT Scanوضعيت عصبي آنها بدتر شد در سير بيماري اقدام به 

گيري بودند براي اين مطالعه   ماه قابل پيسهبيماراني كه حداقل . شد
 82 بيمار مشخص گرديدند كه 125در اين بررسي . انتخاب شدند

 سوراخ مورد درمان جراحي قرار دو مورد با 43راخ و مورد با يك سو
اراني قبل و بعد از نحوه تظاهر بيماري وضعيت عصبي بيم. گرفتند

 و همچنين عوارض مشاهده 1و8وMarkwalder10بندي  عمل با تقسيم
نتايج با استفاده از  .شده در دو گروه مورد بررسي قرار گرفت

 p تحليل شده و ميزان 2χو  Student’s t- testهاي آماري رايج  تست
  .دار دو گروه در نظر گرفته شد عنوان اختلاف معني  به05/0متر از ك
  

  
 بيمار مورد ارزيابي قرار گرفت كه از اين تعداد 125در اين مطالعه 

سن متوسط . مورد زن بودند) %6/13( 17مورد مرد و ) 4/86% (108
. بودسال  23/66 ±01/17 سال و در زنان 72/65±39/16در مردان 

. سال بود 92و بيشترين آن  50كمترين سن بيماران مورد بررسي 
 و در  نفر)%4/78 (98 در ها ترين تظاهر اين بيماري ضعف اندام شايع

  و كاهش سطح هوشياريمورد %) 8/72( 91در مرحله بعد سردرد 
پارستزي ل بلع، دوبيني و ترين علامت اختلا بود و غير شايع )24%( 30

وضعيت عصبي . ه بوداز بيماران ديده شدنفر ) %8/0( يك كدام در بود كه هر
 Markwalderبندي  براساس تقسيم ترخيص از عمل و در زمان بيماران قبل

بيماران در زمان  نفر %)4/70( 88 1و8و10. نشان داده شده است1 جدول در
بيماران فقط با يك نفر  )%6/29( 37 تشخيص چند علامت داشتند و

از بيماران سابقه ضربه نفر  )%68( 85 .مراجعه كرده بودندعلامت 
هاي  صورت ضربه ترين فرم آن به نمودند كه شايع مغزي ذكر مي

از بيماران نفر  )%32( 40خفيف از جمله زمين خوردن بود و در 
 فاصله زماني بين ضربه ذكر شده و. سابقه ضربه مغزي مشاهده نشد

     . روز بود54طور متوسط  ماه و به 10روز تا سه شروع علائم بين 
 تحت %)4/2(  بيمارسهبيمار تحت درمان با آسپرين و  %)2/7( 9

درمان با وارفارين قرار داشتند كه در تمامي آنها قبل از عمل اين 
نفر ) %8/8( 11در زمان كنترل  و جراحيدنبال  هب .داروها قطع گرديد

هاي مقاوم همراه با  علت تشنج  مورد بهدو فوت نمودند كه بيماران از
مورد هفت م مغزي و ـپارانشي  مورد خونريزي داخلدوادم مغزي، 

  داخل بيماران دچار خونريزي يك از هيچ. عوارض قلبي و ريوي بود

 هايافته

  بررسيروش
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  Markwalderبندي  براساس تقسيموضعيت عصبي بيماران قبل از عمل و در زمان ترخيص : 1-جدول
 يك سوراختعبيه  دو سوراخعبيه ت

             قبل از عمل             بعد از عمل قبل از عمل بعد از عمل
  وضعيت عصبي

  گريد صفر  %0)0(  %48)4/38(  %0)0(  %15)12(
  كريد يك  %24)2/19(  %19)2/15(  %9)2/7(  %16)8/12(

  گريد دو  %46)8/36(  %7)6/5(  %26)8/20(  %5)4(
  گريد سه  %12)6/9(  %2)6/1(  %8)4/6(  %2)6/1(

  گريد چهار  %0)0(  %0)0(  %0)0(  %0)0(
  مرگ  %0)0(  %6)8/4(  %0)0(  %5)4(

  

  مير در دو گروه وضعيت عوارض و مرگ و: 2-جدول
 روش جراحي تعداد بيمار عود هماتوم             پنوموانسفالوس فشارنده    هماتوم اپيدورال مرگ

  يك سوراختعبيه   %82)6/65(  %5)4(  %0)0(  %0)0(  %1)8/0(
  دو سوراختعبيه   %43)4/34(  %2)6/1(  %1)8/0(  %1)8/0(  %0)0(

  

 در هر . سابقه مصرف آسپرين و يا وارفارين را نداشتند،پارانشيم مغز
 آنهادنبال عمل مشاهده شد و تفاوت بين  هدو گروه بهبود قابل توجه ب

 جراحي مجدد بيمار نياز به%) 2/7( 9ماه  سه در طول .دار نبود معني
علت . شود ديده مي 2پيدا نمودند كه تعداد و نوع ضايعه در جدول 

جراحي .  بودجراحي مجدد عدم بهبود يا بدتر شدن وضعيت عصبي
بيمار  9هفته بعد از عمل صورت گرفت و از سه روز تا دو مجدد بين 

وع عمل جراحي مجدد از نظر شي. نفر فوت نمود) %1/11 (يكفوق 
  ).p=119/0( داري بين دو گروه وجود نداشت تفاوت معني

  

  
 هماتوم ساب دورال مزمن 1960 درMckissockطبق تعريف 

 11دهند وز بعد از آسيب يا بيشتر رخ مير 21مواردي هستند كه 
 و بيمار ها خفيف و جزئي بوده علت اينكه اغلب موارد اين ضربه به

ه را بر خاطر نخواهد داشت برخي از جراحان اين ضايع هزمان آن را ب
در صورت وجود لخته، هماتوم از . كنند اساس وجود لخته تقسيم مي

اين  شيوع 12.نوع حاد و در غير اين صورت از نوع مزمن خواهد بود
 و در سنين پايين در مردان 3شود ضايعه با افزايش سن بيشتر مي

 كه احتمالاً 3يابد  با افزايش سن اين تفاوت كاهش مياست كهتر  شايع
در حالت طبيعي فضاي ساب  .باشد هاي شغلي مي علت تفاوت به

ضربه بين آراكنوئيد وجود ندارد بلكه اين فضا در نتيجه تاثير مستقيم 
 Dural border cell)ترين محل اتصال سخت شامه و آراكنوئيد  ضعيف

layer)يابد و   با افزايش سن حجم مغز كاهش مي5.شود  تشكيل مي
شود فاصله بين مغز و جمجمه افزايش يافته و حجم اين  موجب مي

 افزايش پيدا %11 به %6فضا نسبت به كل فضاي داخل جمجمه از 

كت بيشتر كند اين عامل سبب كشيده شدن وريدهاي پلي شده و حر
 حساس ها نسبت به ضربهشود اين وريد مغز در اين فضا موجب مي

ساب دورال از اين  منشاء مهم وقوع خونريزي در فضاي 2.شوند
م اگر چه مواردي دنبال تشكيل هماتو ه ب5.باشد وريدهاي پلي مي

زه آن خود جذب شوند ولي اغلب موارد اندا ممكن است خود به
هاي مختلفي در خصوص مكانيسم افزايش  تئوري. يابد افزايش مي
ترين آنها وقوع   كه مورد قبولنريزي بيان شده استاندازه خو
 با نشان دادن Ito. باشد هاي مكرر از كپسول خارجي مي خونريزي

هاي مداوم   دار شده در داخل هماتوم خونريزيهاي قرمز نشان گلبول
 بر 13. افزايش اندازه ضايعه مطرح نمودبه داخل حفره هماتوم را عامل

 لايه CSDHهاي پاتولوژيك منشاء خونريزي در  اساس بررسي
 اين 14 در غشاء خارجي هماتوم قرار دارددال كهئيهاي سينوزو كانال

ر عروق اين ناحيه نوع  د2.باشند هاي گشاد و غير طبيعي مي عروق رگ
وله چون حفره هماتوم ايز. شود ننده پلاسمينوژن توليد ميك بافتي فعال

 وژن كه اغلب در كبدكننده پلاسمين است نيمه عمر نوع بافتي فعال
تر خواهد شد و فيبرينوليز موضعي تشديد  شود طولاني متابوليزه مي
 14و15.تواند موجب خونريزي شود كه اين امر مي 2و14خواهد يافت

همچنين مواد ناشي از تجزيه فيبرين موجب اختلال در هموستاز 
هاي التهابي و فاكتورهاي فيبرينوليتيك نيز   واسطه2و9.خواهد شد

 و هيپرفيبرينوليز 7اتوم نقش داشته باشنددر تشكيل همممكن است 
علت  15.موضعي ممكن است از علل بزرگتر شدن خونريزي باشد

ايجاد علائم در اين بيماران مربوط به كاهش جريان خون سطحي مغز 
ابجايي نواحي هاي عمقي از جمله تالاموس و يا ج مانو يا ساخت

ل ظاهر شدن علائم، دنبا هدر اين بيماران ب. باشد فوقاني ساقه مغز مي

بحث
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 و وسعت 15كه نوعبا وجود اين.  بوددرمان مناسب جراحي خواهد
 ولي 16 هنوز مورد اختلاف استCSDHجراحي لازم براي درمان كافي 

 (Burr hole) اغلب موارد سوراخ كردن جمجمه بعد از بريدن پوست
 همراه با درناژ (Twist drill)و يا سوراخ كردن جمجمه با روش بسته 

 در ارتباط 12.شود ان بهترين درمان در نظر گرفته ميعنو سته اغلب بهب
 شده برخي از با وسعت تخليه خونريزي نظرات متفاوتي اظهار

صورت كامل خارج شود و  كنند خونريزي به نويسندگان توصيه مي
نمودن كامل خونريزي غير ضروري نظر برخي ديگر خارج  هبرعكس ب

دودتر همراه با عوارض كمتري خواهد  اعمال جراحي مح10.باشد مي
تومي و برداشتن غشاء خارجي كاعمال جراحي وسيع مانند كراني. بود

دنبال تخليه  ه و ب16واهد گرديدهماتوم لزوماً موجب كاهش عود نخ
خونريزي شستشوي حفره هماتوم داراي اهميت بيشتري در مقايسه 

ارج نمودن ناكامل  احتمالاً خ15.با برداشتن غشاء خارجي هماتوم دارد
هماتوم نسبت بين خونريزي مجدد و جذب را به سمت باز جذب 

 همچنين مشخص شد 10.شود غيير داده و موجب بهبود بيمار ميت
سيون براي عمل  نشانگر انديكاقيمانده خونريزي بعد از عملوجود با

 از هماتوم كافي %20شده است خارج نمودن  مجدد نيست و گزارش
دورال مزمن ضايعه شايعي است و جراحي  ماتوم سابه 17.خواهد بود

ترين تظاهر اين بيماري ضعف   شايع.باشد آن همراه با نتايج خوبي مي
و كاهش سطح ) %8/72(و در مرحله بعد سردرد ) %4/78(ها  اندام

ن سابقه از بيمارا) %32(وجهي ت درصد قابلبود و ) %24(هوشياري 
مغزي   نبودن سابقه ضربهجهتن همي مغزي را نداشتند به ضربه
با توجه به  .دورال مزمن باشد تواند رد كننده وجود هماتوم ساب نمي

ايي،  حفره  يكدورال مزمن ينكه در بيماران دچار هماتوم سابا
وضعيت عصبي بعد از عمل در بيماران عمل شده با روش يك 

درمان با   دو سوراخ بود وروشداري بهتر از  صورت معني هسوراخ ب
بيشتر و نتايج مشابهي همراه است جاد دو سوراخ همراه با عوارض اي

  .ن استفاده شودار روش يك سوراخ در درمان اين بيمابهتر است ازلذا 
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Background: Chronic Subdural Hematoma (CSDH) is one of the most common 
challenges of neurosurgeons. Most predominant among the elderly, the incidence 
increases incrementally with age and might lead to permanent severe complications. The 
aim of this study is to outline the symptoms and signs and to compare the outcomes and 
complications among two groups of patients who underwent two different surgical 
procedures. 
Methods: In a cross-sectional and descriptive-analytical study performed on 125 patients 
with CSDH from 2000 to 2005. Computed tomography scan was used for diagnostic 
imaging in all cases and magnetic resonance imaging was also obtained for six patients. 
In one center, group 1, which included 82 patients, underwent surgery with a single burr 
hole and closed drainage, and, at another center, group 2, which included 43 patients, was 
treated with a method using two burr holes and close drainage. 
Results: Of the 125 patients, 102 were male and 23 were female. The mean age of patients 
was 65.79±16.41 years. The most common symptoms were weakness in extremities 
(78.4%), headache (72.8%) and decreased level of consciousness (24%), respectively. At 
presentation, 88 (70.4%) of the patients had several symptoms and 37 (29.6%) had only one 
symptom. A history of mild head trauma, such as falling, was observed in 83 (68%) of the 
patients. The interval between head trauma and the onset of symptoms ranged from 10 to 
120 days (mean: 46 days). Hematoma recurred in five cases from group 1, whereas two 
cases from group 2 had recurrence of hematoma. Postoperative epidural hematoma 
developed in one case from group 2 and tension pneumocephalus also occurred in one 
group 2 patients. 
Conclusion: As a treatment for CSDH, the single burr hole method was significantly 
better than the two burr hole method. 
 

Keywords: Chronic Subdural Hematoma (CSDH), drainage, complication, outcome. 
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