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慢性硬脑膜下血肿的治疗首选钻孔冲洗引流[1].

文山州人民医院自 2009年 7月至 2012年 5月采

用神经内镜辅助下钻孔冲洗引流清除术治疗慢性

硬脑膜下血肿 36例，效果满意，现报告如下．

1 临床资料

1.1 一般资料

本组共 36例，其中男 20例，女 16例；年龄

47～82岁，平均 65岁．其中 34例有明确的头部

外伤史，病程 3周～3月．

1.2 临床表现

主要有头痛、头晕、恶心呕吐、视力下降、记

忆力减退、精神迟钝、失语、偏瘫、局灶性癫痫

等．

1.3 影像学检查

36例患者全部行头颅 CT平扫，显示颅骨内板
下半月形等密度或者等高密度混合影，其中血肿

量小于 50 mL者 5例，50～100 mL者 23例，大于

100 mL者 8例，中线移位 5～10 mm者 15例，大

于 10 mm 者 21例，血肿单侧 35例，双侧 1例．

其中 6例行头颅 MRI检查提示；硬脑膜下长 T1、

长 T2信号影．

1.4 治疗方法

1.4.1 麻醉、体位 所有患者采用全麻插管，平

卧、头偏向健侧 30～40°．
1.4.2 操作方法 术前定位于血肿中央稍偏向后

（枕部），单孔颅骨钻孔（本科使用蛇牌内镜为硬

通道内镜、故颅骨钻孔后行咬骨钳咬扩骨孔成

“十”字型、约 2.5 cm×2.5 cm大小，以便置入内

镜观察冲洗、吸引血肿及清除血肿纤维间隔），切

开硬脑膜，清除局部血肿包膜，硬脑膜下血肿多

在压力下自行溢出，待颅内压力缓解后，此时尚

有相当部分血肿滞留，朝向各方向置入神经内镜

直视下边冲洗边吸引清除血肿，如有血肿隔膜则

用配套标本钳清除纤维间隔，同时注意对血肿包

膜不宜过多骚扰，以免导致包膜出血或损伤脑组

织，术毕硬脑膜下仍朝向额部置入脑式引流管引

流 24～48 h，头低足高位、卧向患侧，不用脱水药

物，鼓励患者多饮水及输注低渗盐水等，术后 1周
可行高压氧治疗 1～2个疗程（10～20 d）可促进

残腔内积液的吸收．

2 结果

36例患者手术均获成功，术后患者临床症状

消失或显著改善，术后第 1天复查头颅 CT血肿较

术前明显减少，血肿残腔内为水样低密度影及少

量积气，受压脑组织及中线移位不同程度恢复

（见图 1），1例出现新鲜出血，量约 10 mL，1例
出现癫痫大发作，无继发颅内血肿及张力性气颅、

脑脊液漏、颅内感染等，均未行二次手术，2周后

复查头颅 CT，血肿残腔水样低密度影及少量积气

基本吸收．随防 3个月至 1 a，无 1例复发．

3 讨论

慢性硬脑膜下血肿以老年人多见，患者多有外

伤史，之前的观点认为；外伤后 2～3周血肿包膜

形成，包膜形成后由于血肿液化，蛋白质分解，

使其内的渗透压增高，脑脊液自蛛网膜下腔渗入

包膜内，加之血管的血浆渗入，进一步增加了其

内的渗透压，以致血肿的体积不断增大[2]，但上述

观点目前已被大多数人否定，认为血肿不断增大，

与病人脑萎缩，颅内压降低，静脉张力增高及凝

血机制障碍等因素有关，Yamashima等研究发现，



图 1 1例左侧额颞顶慢性硬膜下血肿术前、术后第 1天及

术后 1周 CT片

血肿外膜中除白细胞外，尚有大量嗜酸性粒细胞浸

润，并在细胞分离时有脱颗粒现象，这些颗粒基质

中含有纤维蛋白溶解酶原，具有激活纤维蛋白溶解
酶而促进纤维蛋白溶解，抑制血小板凝集，故而诱

发慢性出血[3]．随着慢性硬脑膜下血肿扩大，患者

出现颅内压增高及脑组织受压后相应局灶性体征的

表现，此时应采取手术治疗，常规手术方式为钻孔

冲洗引流，因其简单有效，损伤小，对于非分隔型

术前

术后第 1天

术后 1周

硬膜下血肿效果良好，但仍有 3.7%～38%的复发

率[3]．但由于单纯钻孔冲洗引流是在非直视下进行，

所以手术并发症较多，包括：血肿清除不完全；血

肿复发；张力性气颅；引流管穿破血肿壁误入脑组

织；特别是分隔型硬膜下血肿，单纯的颅骨钻孔冲

洗引流往往由于引流不畅而导致血肿残留，血肿更

易复发[4]，常需要再次甚至多次反复手术甚至开颅

手术，创伤大，手术并发症相对增加，恢复时间

长，治疗费用费用亦相应增加．而内镜辅助下手术

的优势在于；内镜导入血肿腔，可以在直视下对整

个血肿腔进行观察，直视下操作可以避免脑组织损

伤；对于分隔型血肿，可以在直视下穿通间隔，血

肿清除完全，减少残留；可以在直视下清除血肿周

边的残存血凝块，避免血肿术后复发；对于血肿壁

上的活动性出血，可在直视下进行止血；在内镜引

导下放置引流管，可以避免引误入脑组织内蛛网膜

下腔[3]．但有作者则认为不用置入引流管[4]，Hellwig

等[5]根据 14例和 50例神经内镜下手术治疗慢性硬

膜下血肿的成功经腔验，认为对非分隔型血肿，其

疗效与常规钻孔术相防，对分隔型血肿，应取代常

规开颅手术．

综上所述，神经内镜辅助下清除慢性硬膜下血

肿是一种简单易行，疗效确切，便于推广的微创治

疗方法．
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