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分隔型慢性硬膜下血肿不同手术方式疗效及复发危险因素分析
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　　［摘要］　目的　比较神经内镜辅助小骨窗开颅冲洗引流术和小骨窗开颅冲洗引流术治疗分隔型
慢性硬膜下血肿的疗效，并探讨分隔型慢性硬膜下血肿术后复发的危险因素。方法　回顾分析２０１５年
３月至２０２０年９月在本院神经外科诊断为分隔型慢性硬膜下血肿７３例患者临床资料，按不同手术方
式分为内镜组（神经内镜辅助小骨窗开颅冲洗引流术）３２例和常规组（小骨窗开颅冲洗引流术）４１例。
分析两组患者临床特征、不同手术方式疗效、影响血肿复发的临床相关危险因素。结果　两组患者术前
临床特征无明显差异；两组患者术后并发症发生率、中线改善程度、术后神经功能恢复情况评分

（ＭｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ＭＲＳ）、血肿复发率及死亡率无明显差异；内镜组患者手术时间明显长于常规组
（Ｐ＜０．０１）；二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：术前抗凝治疗是术后血肿复发的危险因素（Ｐ＜０．０５）。
结论　相对于小骨窗开颅冲洗引流术治疗分隔型慢性硬膜下血肿，神经内镜辅助未能进一步提高其治
疗效果；术前抗凝药物使用可能是分隔型慢性硬膜下血肿复发的危险因素。
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　　慢性硬膜下血肿是神经外科常见疾病，好发于老
年人群，目前慢性硬膜下血肿的人群发病率为每年

（１．７～２０．６）／１０万［１］。随着我国社会老龄化逐渐加

速，抗血小板及抗凝药物使用增多，慢性硬膜下血肿患

者有逐年增加的趋势。慢性硬膜下血肿治疗方法包括

手术治疗、药物治疗、手术联合药物治疗。手术方式有

钻孔冲洗引流术、微创穿刺引流术、小骨窗开颅冲洗引

流术、开颅血肿清除术、血肿侧脑膜中动脉栓塞术；治

疗药物有皮质醇激素、他汀类药物等［１－３］。手术仍然

是目前的主要治疗方法。术后血肿复发是评估慢性硬

膜下血肿疗效的重要指标，文献［１］报道复发率为
１０％～２０％，复发血肿反复对脑组织推挤并产生压迫，
对原本就萎缩的脑组织造成不可逆性损害，严重影响

患者生活质量及预后。慢性硬膜下血肿中的分隔型血

肿［４－５］治疗效果较差，如何提高分隔型慢性硬膜下血

肿诊治水平，值得临床关注。ＧＵＯ等［６］报道运用神经

内镜辅助治疗 １８７例慢性硬膜下血肿，其复发率
５．３％，宋业纯等［７］报道单纯小骨窗开颅治疗 ４４例慢
性硬膜下血肿，其复发率 ４．５％。但应用神经内镜辅
助手术需要行小骨窗开颅，而单纯小骨窗开颅也是针

对分隔型慢性硬膜下血肿的较好手术方案［３，７］。为评

估神经内镜辅助是否能提高分隔型慢性硬膜下血肿的

治疗效果，并探讨分隔型慢性硬膜下血肿术后复发的

危险因素，本研究回顾分析单中心符合纳入标准的分

隔型慢性硬膜下血肿患者，将纳入患者分为内镜组

（神经内镜辅助小骨窗开颅冲洗引流术）和常规组（小

骨窗开颅冲洗引流术），分析两种手术治疗方式的疗

效和预后以及术后血肿复发的相关危险因素。

１　资料与方法

１．１　研究设计
　　本研究采用回顾性队列研究（两种手术疗效分
析）和回顾性病例对照研究（术后复发危险因素分

析），于２０２１年３月经本院伦理委员会批准［２０２１年
伦审第（３６）号］，并在中国临床试验中心注册（Ｃｈｉ
ＣＴＲ２１０００４８７７９）。
１．２　研究对象与分组
　　筛选２０１５年３月至２０２０年９月在本院神经外科
诊断为分隔型慢性硬膜下血肿，且行手术治疗的７３例
患者，按不同手术方式分为内镜组（神经内镜辅助小

骨窗开颅冲洗引流术）和常规组（小骨窗开颅冲洗引

流术）；内镜组３２例，常规组４１例。术后随访时间３
个月，随访方法包括门诊随访和电话随访。

１．３　研究相关标准
１．３．１　入组标准　　①头颅 ＣＴ平扫诊断为慢性硬
膜下血肿；②血肿位于单侧；③ＣＴ显示血肿腔内存在
等密度或高密度小梁样分隔，符合分隔型慢性硬膜下

血肿表现［６，８］；④若存在高密度血肿，高密度血肿体积
＜血肿总体积 ５０％；⑤有手术指征：有临床症状或体
征，血肿厚度＞１０ｍｍ、中线移位＞５ｍｍ。见图１。

箭头示血肿分隔

图１　分隔型慢性硬膜下血肿ＣＴ表现

１．３．２　排除标准　　①颅内血管病变（动脉瘤、动静
脉畸形等）导致的硬膜下血肿；②复发性慢性硬膜下
血肿。

１．３．３　术后血肿复发诊断标准［９］　　根据 ＣＴ检查
提示血肿复发，伴随新的相关临床症状或原有症状再

次出现，且具有手术指征。

１．３．４　术后中线改善程度　　根据术后 １周 ＣＴ复
查结果统计，术后中线改善程度＝术前中线移位程度－
术后中线移位程度。

１．３．５　术前临床表现Ｍａｒｋｗａｌｄｅｒ分级［３］（ＭＧＳ分级）
　　１级：轻微症状如头痛，轻度神经功能障碍如腱反
射不对称；２级：嗜睡，定向错误，较重的神经功能障碍
如轻偏瘫；３级：昏迷，对有害刺激有适当反应，有局部
症状如偏瘫；４级：昏迷，对疼痛刺激缺乏运动反应，去
大脑或去皮层强直。

１．３．６　术后神经功能恢复情况评分　　采用改良
Ｒａｎｋｉｎ评分（ＭｏｄｉｆｉｅｄＲａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ＭＲＳ评分）［１０］量
表进行评价。０分：完全无症状；１分：尽管有症状，但
无明显功能障碍，能完成所有日常职责和活动；２分：
轻度残疾，不能完成病前所有活动，但不需要帮助，能

照顾自己的事务；３分：中度残疾，要求一些帮助，但行
走不需要帮助；４分：重度残疾，不能独立行走，无他人
帮助不能满足自身需要；５分：严重残疾，卧床，大小便
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失禁，需要持续护理和照顾。

１．４　手术方法
　　内镜组：患者全身麻醉，取仰卧位，头偏向血肿对
侧。以血肿最厚处为中心，作头皮５ｃｍ长直切口，全
层切开皮肤及皮下组织，撑开器显露颅骨，靠近骨窗前

方钻孔，铣刀铣开约 ３ｃｍ
!

３ｃｍ骨窗，术区止血后悬
吊硬脑膜，“十”字形打开硬脑膜及壁层包膜后丝线牵

开，释放硬膜下液化血肿。引入神经内镜，观察血肿腔

内残留血肿及小梁样结构（图２），清除残留血肿，电凝
并切断小梁样结构，术区充分止血，生理盐水冲洗血肿

腔，直至冲洗液清亮。取硅胶管置于血肿腔内后方，留

置于硬脑膜下长度约３ｃｍ，于皮肤切口靠前方另戳孔
引流，引流管外接无菌引流袋。缝合硬脑膜，骨瓣回纳

后２～３枚连接片固定骨瓣，分层缝合帽状腱膜及皮
肤。引流管留置１～２ｄ。常规组：患者全身麻醉，取仰
卧位，头偏向血肿对侧。以血肿最厚处为中心，作头皮

５ｃｍ长直切口，全层切开皮肤及皮下组织，撑开器显
露颅骨，靠近骨窗前方钻孔，铣刀铣开约 ３ｃｍ

!

３ｃｍ
骨窗，术区止血后悬吊硬脑膜，“十”字形打开硬脑膜

及壁层包膜后丝线牵开，释放硬膜下液化血肿。取硅

胶管置入血肿腔前、后、上、下方反复生理盐水冲洗血

肿腔，直至冲洗液清亮，无明显暗红色液化血或血凝块

流出。硅胶管留置于血肿腔内后方，留置于硬脑膜下

长度约 ３ｃｍ，于皮肤切口靠前方另戳孔引流，引流管
外接无菌引流袋。缝合硬脑膜，骨瓣回纳后２～３枚连
接片固定骨瓣，分层缝合帽状腱膜及皮肤。引流管留

置１～２ｄ。
１．５　观察指标
１．５．１　术前评估　　年龄、性别、临床表现、ＭＧＳ分
级、中线移位程度、血肿量、抗血小板及抗凝治疗。

１．５．２　术后评估　　手术时间，术后住院期间并发症
发生率，术后１周中线改善程度，术后３个月血肿复发
率、ＭＲＳ评分、死亡率、血肿复发等相关危险因素。
１．６　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。计量资料
以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验；计数资料以百分数
表示，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；等
级资料采用两独立样本秩和检验。将血肿复发的单因

素分析中 Ｐ＜０．０５的变量再纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析。以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
　　两组患者均以头痛为主要表现，其次是记忆力、定
向力减退。两组患者在性别、年龄、ＭＧＳ分级、术前中
线移位程度、血肿量、抗血小板治疗及抗凝治疗方面比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　两种术式治疗效果分析
　　内镜组手术时间明显长于常规组（Ｐ＜０．００１）。随
访期间，内镜组 １例死于心肌梗死，常规组无死亡病
例。两组患者在术后并发症发生率、中线改善程度、血

肿复发率、ＭＲＳ评分、死亡率方面比较，差异无统计学
意义，见表２。
２．３　术后血肿复发的单因素分析
　　两种不同手术方式的术后血肿复发率比较差异无
统计学意义；按不同性别、年龄、术前中线移位程度、

ＭＧＳ分级、是否抗血小板治疗分组，比较其术后血肿
复发率，差异均无统计学意义；按血肿量、中线移位改

善程度、是否抗凝治疗分组，比较其术后血肿复发率，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
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Ａ：肉眼观　１：脏层包膜；２：壁层包膜；３：液化血肿；４：血凝块；Ｂ：内镜下显示沉积于脏层包膜的血凝块（☆示）；Ｃ：内镜下显示
小梁样结构（★示）

图２　术中观察血肿腔情况
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表１　两组分隔型慢性硬膜下血肿患者术前基线资料对比

指标
内镜组

（ｎ＝３２）
常规组

（ｎ＝４１）
Ｐ值

性别［例（％）］ ０．９３５
　男 ２６（８１．２５） ３３（８０．４９）
　女 ６（１８．７５） ８（１９．５１）
年龄（珋ｘ±ｓ）／岁 ６７．９７±７．２０ ６８．４９±７．１８ ０．７６０
主要临床表现［例（％）］
　头痛 ２８（８７．５０） ３５（８５．３７）
　记忆力减退 ５（１５．６３） ９（２１．９５）
　定向力减退 ５（１５．６３） ９（２１．９５）
　肢体肌力减退 ３（９．３８） ５（１２．２０）
　意识障碍 ４（１２．５０） ６（１４．６３）
ＭＧＳ分级［例（％）］ ０．４５０
　１ ２７（８４．３８） ３２（７８．０５）
　２ ５（１５．６３） ７（１７．０７）
　３ ０（０） ２（４．８８）
　４ ０（０） ０（０）
术前中线移位程度（珋ｘ±ｓ）／ｃｍ １．０８±０．４６ １．２５±０．３９ ０．１１０
血肿量（珋ｘ±ｓ）／ｍＬ １２４．９１±３７．５０ １１１．３４±３８．８４０．１３７
抗血小板治疗［例（％）］ ４（１２．５０） ７（１７．０７） ０．５８８
抗凝治疗［例（％）］ ４（１２．５０） ５（１２．２０） ０．９６９

表２　两组分隔型慢性硬膜下血肿患者术后评估情况

指标
内镜组

（ｎ＝３２）
常规组

（ｎ＝４１）
Ｐ值

手术时间（珋ｘ±ｓ）／ｍｉｎ ７１．６９±１０．９４ ４１．０７±５．７５＜０．００１　

术后并发症［例（％）］ ４（１２．５０） ３（７．３２） ０．４５６

　癫痫 ２（６．２５） ２（４．８８）

　肺部感染 １（３．１３） ０（０．００）

　颅内感染 １（３．１３） ０（０．００）

　脑挫裂伤 ０（０．００） １（２．４４）

中线改善程度（珋ｘ±ｓ）／ｃｍ ０．５９±０．２０ ０．５８±０．１９ ０．９２１

血肿复发［例（％）］ ４（１２．５０） ５（１２．２０） ０．９６９

ＭＲＳ评分［例（％）］ ０．６５３

　０ １９（５９．３８） ２７（６５．８５）

　１ １０（３１．２５） １０（２４．３９）

　２ ２（６．２５） １（２．４４）

　３ １（３．１３） ２（４．８８）

　４ ０（０．００） １（２．４４）

死亡［例（％）］ １（３．１３） ０（０．００） ０．３７４

表３　术后血肿复发的单因素分析 ［例（％）］

因素 总计 复发 未复发 χ２值 Ｐ值

年龄／岁 ２．６７６ ０．１０２

　≥６５ ６２（８４．９３） ６（９．６８） ５６（９０．３２）

　＜６５ １１（１５．０７） ３（２７．２７） ８（７２．７３）

性别 ０．４３１ ０．５１２

　男 ５９（８０．８２） ８（１３．５６） ５１（８６．４４）

　女 １４（１９．１８） １（７．１４） １３（９２．８６）

术前中线移位程度／ｃｍ ０．１７５ ０．６７６

　≥１ ４４（６０．２７） ６（１３．６４） ３８（８６．３６）

　＜１ ２９（３９．７３） ３（１０．３４） ２６（８９．６６）

ＭＧＳ ２．７００ ０．１００

　好ａ ７１（９７．２６） ８（１１．２７） ６３（８８．７３）

　差ｂ ２（２．７４） １（５０．００） １（５０．００）

血肿量／ｍＬ ４．０１７ ０．０４５

　≥１２０ ３４（４６．５８） ７（２０．５９） ２７（７９．４１）

　＜１２０ ３９（５３．４２） ２（５．１３） ３７（９４．８７）

抗血小板治疗 １１（１５．０７） ０（０．００） １１（１００．００） １．８２１ ０．１７７

抗凝治疗 ９（８４．９３） ４（４４．４４） ５（５５．５６） ９．７９６ ０．００２

中线移位改善程度／ｃｍ ４．３１６ ０．０３８

　≥０．５ ４７（６４．３８） ３（６．３８） ４４（９３．６２）

　＜０．５ ２６（３５．６２） ６（２３．０８） ２０（７６．９２）

手术方式 ０．００２ ０．９６９

　内镜 ３２（４３．８４） ４（１２．５０） ２８（８７．５０）

　常规手术 ４１（５６．１６） ５（１２．２０） ３６（８７．８０）

ａ：ＭＧＳ分级１或２；ｂ：ＭＧＳ分级３或４
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２．４　术后血肿复发危险因素的二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　通过二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响术后血肿复发的
危险因素，包括中线改善程度、血肿量、抗凝治疗。结

果显示相对于未抗凝治疗，抗凝治疗是影响术后血肿

复发的危险因素，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。虽然
中线改善程度＜０．５ｃｍ和血肿量≥１２０ｍＬ，其术后血
肿复发率增加，但差异无统计学意义，见表４。

表４　术后血肿复发危险因素的二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

中线改善程度＜０．５ｃｍａ ４．２７７ ０．８０５～２２．７３１ ０．０８８

血肿量≥１２０ｍＬｂ ５．７６１ ０．８５４～３８．８７３ ０．０７２

抗凝治疗ｃ １０．１５９ １．７０２～６０．６４９ ０．０１１

ａ：参考类别≥０．５ｃｍ；ｂ：参考类别＜１２０ｍＬ；ｃ：参考类别
为未抗凝治疗

３　讨论

　　慢性硬膜下血肿早期无明显临床表现，确诊时常
常血肿量大、占位效应明显，手术仍然是目前的主要治

疗方式［１１］。对于均匀等密度或低密度血肿，优先选择

局麻下钻孔冲洗引流术已得到公认。但对于血肿密度

不均匀的分隔型慢性硬膜下血肿，单纯行钻孔冲洗引

流术后血肿复发率高［１２］，预后较差，因此需要更好的

方法来提高分隔型慢性硬膜下血肿的治疗效果。宋业

纯等［７］报道，小骨窗开颅冲洗引流术后并发症少、复

发率低，可以作为慢性硬膜下血肿首选外科治疗手段。

小骨窗开颅术中置管冲洗时操作空间较大，置管弯曲

幅度较小，不易损伤脑皮层；置管方便，能够向血肿腔

各个方向置管冲洗，即使血肿腔内的血凝块较大也能

顺利冲洗流出。ＡＢＥＣＡＳＳＩＳ等［３］认为小骨窗开颅手

术是治疗分隔型慢性硬膜下血肿的较好选择。近年

来，神经内镜应用于慢性硬膜下血肿治疗的报道越来

越多，神经内镜通过小骨窗可直视整个血肿腔、彻底清

除血肿、清除血肿腔内小梁样结构、充分止血、直视下

放置血肿腔引流管［６，１３－１４］。文献［６，８］对比分析神经
内镜辅助小骨窗开颅冲洗引流术与钻孔冲洗引流术治

疗分隔型慢性硬膜下血肿，提示神经内镜辅助小骨窗

开颅冲洗引流术复发率低，两种手术方式的并发症无

明显差异，神经内镜手术效果优于钻孔冲洗引流术。

但神经内镜辅助手术时需开小骨窗，小骨窗面积明显

大于单纯钻孔的骨孔面积，因此，需进一步对比神经内

镜辅助手术与小骨窗开颅手术疗效。

　　本研究发现，对比神经内镜辅助小骨窗开颅冲洗
引流术和单纯小骨窗开颅冲洗引流术，两者术后并发

症发生率、术后中线改善程度、３个月内血肿复发率、

术后ＭＲＳ评分及死亡率无明显差异，表明相对于单纯
小骨窗开颅冲洗引流术，神经内镜辅助未能提高手术

疗效。ＰＡＲＫ等［１５］报道，分隔型慢性硬膜下血肿虽然

影像学上表现呈分隔样，但实际分隔并不完全，相互之

间仍存在自由沟通。本研究中３２例行神经内镜辅助
手术，术中打开硬脑膜及壁层包膜后液化血肿自行流

出，引入神经内镜探查发现血肿腔残留血凝块沉积于

脏层包膜或包膜返折处间隙，通过吸引器可轻松吸除，

无明显粘连，未见密闭分隔腔，说明通过小骨窗可以充

分的冲洗血肿。术中见脏层包膜和壁层包膜之间有小

梁样结构连接，ＴＡＫＥＩ等［１６］报道部分小梁样结构含有

血管，可能参与慢性硬膜下血肿的形成。虽然我们在

术中电凝小梁样结构后切断处理，但术后疗效无明显

改善，这与 ＹＡＮ等［１７］的结果一致。且神经内镜辅助

应用存在部分局限性：①需要在全身麻醉下进行手术。
虽然有研究报道通过局麻完成神经内镜下血肿清

除［１８］，但我们认为，局麻下应用神经内镜风险较高，患

者术中很难做到绝对配合并保持头位不变，容易损伤

脑组织、血管等；相对于神经内镜辅助手术，单纯小骨

窗冲洗引流术时间较短，术中操作简单，更有可能在局

麻下进行手术。②手术时间较长。本组资料显示神经
内镜辅助小骨窗开颅冲洗引流术的手术时间明显大于

小骨窗冲洗引流术，差异具有统计学意义，较长的手术

时间增加感染风险、增加麻醉时间，也进一步说明单纯

局部麻醉很难解决需要较长时间的神经内镜辅助手

术。③内镜操作需大量前期训练，增加技术推广及应
用难度。

　　本研究同时分析了分隔型慢性硬膜下血肿术后复
发的可能临床相关危险因素。文献［１９－２０］报道关于
慢性硬膜下血肿术后复发的临床相关因素较多：年龄、

性别、血肿密度、双侧血肿、中线移位程度、术前血肿量

等。除临床特点的相关研究外，血肿成分与术后复发

的研究也有报道，如血肿内血管内皮生长因子含量与

血肿术后复发呈正相关［１６］。分隔型慢性硬膜下血肿

相对更容易复发［２１］，目前关于分隔型慢性硬膜下血肿

复发的相关因素报道较少，龚凯等［２２］回顾分析 ７６例
分隔型慢性硬膜下血肿复发相关因素发现，双侧血肿

是复发的唯一相关因素，分析其原因可能与脑组织受

压后脑复张较差相关。本研究未纳入双侧慢性硬膜下

血肿患者，但对术前中线移位程度、血肿量及术后中线

改善程度进行统计分析，其与术后血肿复发无明显相

关。分析本组资料发现抗凝药物使用增加术后血肿复

发风险，但抗血小板治疗未得到相同结果。ＣＨＯＩ
等［２３］报道，口服抗凝或抗血小板药物，其术后血肿复

发率明显增高，这与目前慢性硬膜下血肿形成机制的

４１１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



推测相符合，壁层包膜存在通透性高的发育不完善的

微血管，血液通过上述血管漏出至血肿腔，而抗凝及抗

血小板治疗会加剧血液的漏出。ＭＯＴＯＩＥ等［２４］回顾

分析７８７例行钻孔冲洗引流术的慢性硬膜下血肿患
者，其中 １４０例（１７．８％）使用抗血小板药物，５９例
（７．５％）使用抗凝药物，通过单因素及多因素回归分
析，发现抗凝和抗血小板治疗与慢性硬膜下血肿的复

发无明显关系。上述研究均有其缺陷，如病例纳入标

准不同，抗凝或抗血小板药物使用时间、剂量、种类不

同，术后使用抗凝或抗血小板药物时机不同等。目前

关于慢性硬膜下血肿术后复发的相关危险因素无确切

定论，需要进一步开展高质量临床研究证实。

　　综上所述，本研究发现相对于小骨窗开颅冲洗引
流术治疗分隔型慢性硬膜下血肿，神经内镜辅助未能

进一步提高其治疗效果。分隔型慢性硬膜下血肿术后

复发仍是棘手问题，复发的相关危险因素不明确，术前

抗凝药物使用可能是分隔型慢性硬膜下血肿复发的危

险因素。本研究为回顾性研究，病例样本较少，未来需

纳入大样本，开展前瞻性试验，进一步论证两种手术方

式的疗效。
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